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O estudo e a previsão da mortalidade são de particular relevância para o planeamento 
de políticas públicas e fiscais, ao mesmo tempo que desempenham um papel 
relevante na área da saúde, tendo aplicações na monitorização de programas e 
avaliação dos seus efeitos, na definição de prioridades em políticas de saúde pública e 
no planeamento da investigação médica e farmacêutica. 
Esta tese utiliza como base dados históricos da mortalidade portuguesa, e faz a sua 
previsão para anos vindouros utilizando várias metodologias. Deste modo, são 
construídas projecções de mortalidade anuais, para a população portuguesa, para 
algumas causas de mortalidade, com particular relevância para os acidentes de viação 
e Diabetes Mellitus. 
Os métodos para o cálculo de projecções de mortalidade dividem-se em métodos sem 
covariáveis e métodos com covariáveis, correspondentes cada um, a um capítulo da 
presente tese. 




The study and forecast of mortality is extremely important for the planning of public and 
fiscal policies. At the same time it plays an important role in the health area, being 
applied in the development of some programmes and the study of their effects, in the 
planning of public health policies and in the preparation of medical and pharmaceutical 
research. 
This work uses historical portuguese mortality data, and computes projections for 
future years, using various methods. Consequently, annual mortality projections are 
calculated for some causes of mortality, with particular relevance for the traffic 
accidents and the deaths due to Diabetes Mellitus. 
The methods used in the computation of future mortality, are divided in methods 
without and with covariates, and which one corresponds to a separate chapter of this 
thesis. 
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“You don't get to choose how you're going to die. Or when. You can only decide how you're 
going to live. Now.” 
Joan Baez 
1.1 Projecções de Mortalidade Anual: o Que São e para Que 
Servem? 
As projecções de mortalidade anual são previsões do número de mortes por ano numa 
população, sendo a população de interesse desta tese, a população portuguesa. 
As melhorias das condições de vida na nossa sociedade, entre elas a maior qualidade 
e variedade na alimentação da população, o desenvolvimento nos cuidados de saúde 
e o desenvolvimento tecnológico acompanhado por um crescimento económico, 
traduziram-se num aumento da esperança média de vida da população portuguesa e 
numa diminuição da taxa de mortalidade da mesma. 
Em contrapartida, e à semelhança do que acontece noutros países desenvolvidos, a 
taxa de natalidade tem vindo a diminuir, devido à divulgação e aceitação da 
contracepção, ao aumento da idade do casamento e da actividade feminina, à 
modernização da sociedade, à maior preocupação com o nível de educação dos filhos 
e ao desejo de realização profissional e pessoal dos casais. 
As diminuições nas taxas de natalidade e de mortalidade têm como consequência o 
envelhecimento da população portuguesa, originando deste modo, uma diminuição da 
população activa, a falência da Segurança Social (devido ao desequilíbrio entre a 
população activa e a população dependente), pesados encargos com a assistência 
médica e social aos idosos e dificuldade em renovar as gerações devido à diminuição 
da população em idade fértil. 
Neste contexto demográfico, o estudo e previsão da mortalidade portuguesa são de 
particular relevância, uma vez que podem ser úteis no planeamento de políticas 
públicas e fiscais, como por exemplo o planeamento de fundos de pensões e o 
direccionamento de recursos.  
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Ao mesmo tempo, as projecções de mortalidade podem desempenhar um papel 
relevante na área da saúde, tendo aplicações na monitorização de programas nesta 
área e avaliação dos seus efeitos, na definição de prioridades em políticas de saúde 
pública e no planeamento da investigação médica e farmacêutica. 
1.2 Objectivos e Resumo 
Esta tese tem como finalidade a elaboração de projecções de mortalidade anuais para 
a população portuguesa, com particular relevância para a mortalidade por acidentes 
de viação e Diabetes Mellitus. Os métodos utilizados dividem-se em dois grupos:  
• um primeiro grupo referente ao segundo capítulo e englobando os métodos sem 
covariáveis, isto é, onde as projecções de mortalidade são calculadas apenas com 
recurso aos valores observados de mortalidade de anos passados; 
• um segundo grupo relativo ao terceiro capítulo e englobando os métodos com 
covariáveis, isto é, métodos que utilizam variáveis, que se supõem correlacionadas 
com a mortalidade, para o cálculo das previsões do número de mortes anuais da 
população portuguesa. 
Deste modo, no capítulo seguinte, serão discutidos detalhadamente os métodos sem 
covariáveis utilizados para o cálculo de projecções de mortalidade e serão 
apresentados os resultados da aplicação dos mesmos. 
No terceiro capítulo, serão abordados métodos com covariáveis, sendo discutida a 
metodologia que os mesmos envolvem, assim como as covariáveis escolhidas para a 
sua aplicação. Serão ainda apresentadas as previsões de mortalidade calculadas por 
estes métodos. 
Inspirados por esta dialéctica entre o objectivo da presente tese e a metodologia que 
lhe está inerente formulamos as seguintes questões: Será que a mortalidade futura irá 
manter o padrão actual? Será que se forem implementadas políticas públicas com 
vista a um decréscimo do número de óbitos em Portugal, estas surtirão efeito no 
padrão de mortalidade? As hipóteses de trabalho podem ser assim enunciadas: “É 
esperado que o padrão de mortalidade português se mantenha” e “Se forem 
adoptadas políticas públicas visando a redução do número de óbitos estas poderão 
efectivamente ter efeito na diminuição da mortalidade portuguesa”. 
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O software utilizado no cálculo das projecções de mortalidade presentes nesta tese, foi 
o R.2.4.1.1 
1.3 Fontes de Informação 
Os dados de mortalidade da população portuguesa utilizados para o cálculo das 
projecções provêm da base de dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), tendo 
sido acedidos através do link http://www.who.int/whosis/mort/download/en/index.html. 
Os dados referentes às covariáveis utilizadas no cálculo de projecções de mortalidade 
no Capítulo 3 provêm de bases de dados do Instituto Nacional de Estatística (INE), do 
Statistical Office for European Communities (EUROSTAT) e da Food and Agriculture 
Organization of the United Nations (FAO). 
1.4 Critérios de Selecção para os Indicadores de 
Saúde/Doença 
Os indicadores de saúde/doença em Portugal a serem abordados na tese, serão 
escolhidos de acordo com os seguintes critérios: 
• causas de mortalidade com grande número de óbitos em Portugal; 
• aplicabilidade dos métodos para previsão da mortalidade ao indicador em questão; 
• indicadores de interesse para o Plano Nacional de Saúde (PNS) e/ou para a OMS. 
Exemplos de indicadores de saúde, a serem incluídos na tese, são os acidentes de 
viação, alguns tipos de neoplasias e diabetes. 
Refira-se ainda que, uma vez que a mortalidade em Portugal se altera com o sexo, e 
algumas doenças atingem apenas um sexo em particular (e.g. cancro da mama 
feminino), alguns indicadores serão estudados separadamente para o sexo feminino e 
para o sexo masculino. 
1.5 Contextualização da Mortalidade em Portugal 
Ao longo do século XX, à excepção da crise de mortalidade provocada pela epidemia 
de gripe pneumónica que assolou o país em 1918, não se verificaram oscilações muito 
significativas na mortalidade em Portugal. Neste período temporal registou-se uma 
                                                
1 R Development Core Team (2006). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation for 
Statistical Computing, Vienna, Austria. ISBN 3-900051-07-0, URL http://www.R-project.org. 
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redução no número de óbitos, na década de 40 até meados dos anos 50, e em menor 
número, de 1975 até ao início da década de 80. Em contrapartida, no final dos anos 80 
e durante a década de noventa, verificaram-se ligeiros acréscimos no número de 
óbitos, registando-se, em 1999, o valor mais elevado dos últimos 50 anos: 107 871 
mortes. Entre 2000 e 2005, observaram-se variações pouco significativas do número 
de óbitos, mantendo-se o padrão de comportamento do final do século passado. 
Embora o número de óbitos, em Portugal durante o século XX, se tenha mantido 
relativamente estável, o modelo de mortalidade registou alterações significativas no 
seu padrão, desde o início do século passado até aos dias de hoje: 
• a taxa de mortalidade sofreu um declínio (à excepção do período em que decorreu 
a gripe pneumónica) passando de 20 óbitos por mil habitantes no início do século 
XX, para cerca de 10 óbitos por mil habitantes na segunda metade desse século, 
valor em que estabilizou (ver Gráfico 1.1 e Gráfico 1.2); 
• a taxa de mortalidade infantil que em 1913 representava cerca de 25% do número 
total de óbitos da população, decresceu até atingir menos de 0.5% do total de 
óbitos em 2005 (ver Gráfico 1.3); 
• a esperança média de vida, à nascença, da população portuguesa duplicou em 
menos de um século (ver Gráfico 1.4). Em 1920, a esperança média de vida era de 
35.8 anos e 40.0 anos, respectivamente, para homens e mulheres. Esta situação 
contrasta com o que ocorreu em 2006, com a esperança média de vida à 
nascença em Portugal, a atingir os valores de 75.2 anos para o sexo masculino e 
81.7 anos para o sexo feminino. 
Actualmente a mortalidade incide sobretudo sobre os indivíduos mais idosos, além 
disso, no período temporal compreendido entre 2000 e 2005 o número total de óbitos 
do sexo masculino foi sempre superior ao número total de óbitos do sexo feminino. 
Relativamente à estrutura de idades, a mortalidade segue um padrão característico: é 
mais elevada durante a infância, diminuindo de seguida até alcançar um mínimo entre 
os 5 e os 15 anos; a partir destas idades, começa a aumentar, de início de forma mais 
ligeira e, depois, de forma cada vez mais acentuada com o avanço da idade, como se 
observa no Gráfico 1.5. 
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Gráfico 1.2: Taxa bruta de mortalidade em Portugal, 1900-20053. 
 
                                                
2 Instituto Nacional de Estatística (2007). Estatísticas Demográficas 2005. Lisboa, p.51. 
3 Ibidem, p. 52. 
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Gráfico 1.4: Esperança média de vida à nascença por sexo em Portugal, 1970-20055. 
 
                                                
4 Ibidem, p. 53. 
5 Ibidem, p. 54. 
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Gráfico 1.5: Taxa de mortalidade logaritmizada, por idade em Portugal, 1955-2001. 
No período de 2000 a 2005, mais de metade dos óbitos resultaram de doenças do 
aparelho circulatório e de tumores, representando, respectivamente, a primeira e a 
segunda causas de morte em Portugal. Em 2005, as doenças do aparelho circulatório 
foram responsáveis por 34.0% dos óbitos de residentes, destacando-se neste grupo 
de doenças as cérebro-vasculares, com 15.1% de óbitos. Nesse mesmo ano, os 
tumores representaram 21.6% dos óbitos. O terceiro lugar foi ocupado por sintomas, 
sinais e resultados anormais de exames clínicos e de laboratório não classificados em 
outra parte (11.8%, em 2005), aparecendo na quarta posição as doenças do aparelho 
respiratório (10.5%, em 2005). É de salientar que, entre 2000 e 2005, aumentou a 
proporção de óbitos originados por estes dois grupos de causas. Por último, refira-se a 
mortalidade originada por doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas, 
nomeadamente diabetes mellitus, doenças do aparelho digestivo e as causas externas 
de mortalidade, que representaram, em 2005, respectivamente, 10.5%, 4.8% e 4.2% 
dos óbitos de residentes. 
A importância das causas de morte altera-se, contudo, com a idade e o sexo. As 
doenças do aparelho circulatório, que constituíram em 2005 a principal causa de morte 
para os indivíduos com mais de 65 anos, apresentaram, uma maior proporção de 
óbitos no sexo feminino (42.1%) do que no sexo masculino (34.0%). Os tumores 
afectaram particularmente os indivíduos entre os 45 e 64 anos de idade (39.4% do 
total de óbitos neste grupo de idades), enquanto as causas externas de mortalidade 
foram as principais responsáveis pela mortalidade nas idades mais jovens 
(respectivamente, 44.7% dos óbitos no grupo etário de 1 a 19 anos e 26.4% entre os 
20 e 44 anos de idade) e com maior incidência no sexo masculino. Entre as causas 
externas de mortalidade destacam-se os acidentes, que representaram, em 2005, 
mais de 50% dos óbitos por estas causas, e em particular, os acidentes de 
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transportes, que representaram 33.6% dos óbitos masculinos e 22.8% dos óbitos 
femininos por causas de mortalidade externas.  
Tabela 1.1: Percentagem de óbitos por causa de morte (lista sucinta europeia de causas de 
morte) em Portugal, 2000-20056. 
  Ano 
Causa de Mortalidade 
  2000 2001 2002 2003 2004 2005 
Algumas doenças infecciosas e 
parasitárias 
  2.2% 1.9% 1.9% 2.2% 2.0% 2.1% 
Tumores (neoplasias)   20.8% 21.3% 21.4% 21.3% 22.3% 21.6% 
Doenças do sangue e dos órgãos 
hematopoéticos e algumas alterações do 
sistema imunitário 
 0.2% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2% 
Doenças endócrinas. nutricionais e 
metabólicas 
  3.4% 4.2% 4.7% 4.8% 5.0% 4.8% 
Perturbações mentais e de 
comportamento 
  0.3% 0.4% 0.6% 0.5% 0.6% 0.6% 
Doenças do sistema nervoso e dos órgãos 
dos sentidos 
  1.4% 1.7% 1.9% 2.3% 2.3% 2.4% 
Doenças do aparelho circulatório   38.7% 38.6% 38.4% 37.6% 36.3% 34.0% 
Doenças do aparelho respiratório   9.7% 8.5% 8.7% 8.8% 8.5% 10.5% 
Doenças do aparelho digestivo   3.9% 4.2% 4.3% 4.2% 4.5% 4.3% 
Doenças da pele e do tecido celular 
subcutâneo 
  0.2% 0.3% 0.4% 0.1% 0.3% 0.2% 
Doenças do sistema ósteo-muscular e do 
tecido conjuntivo 
  0.2% 0.2% 0.2% 0.3% 0.2% 0.2% 
Doenças do aparelho geniturinário   1.5% 1.7% 2.0% 2.2% 2.4% 2.7% 
Gravidez. parto e puerpério   0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 
Algumas afecções originadas no período 
perinatal 
  0.2% 0.2% 0.3% 0.2% 0.2% 0.2% 
Malformações congénitas e anomalias 
cromossomáticas 
  0.2% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2% 
Sintomas. sinais e resultados anormais de 
exames clínicos e de laboratório não 
classificados em outra parte 
 12.4% 11.4% 9.4% 10.0% 9.6% 11.8% 
Causas externas de mortalidade   4.4% 4.8% 5.3% 5.1% 5.3% 4.2% 
1.5.1 Enquadramento Histórico/Biológico de Algumas Causas de 
Mortalidade 
1.5.1.1 Acidentes de Viação 
A sinistralidade rodoviária é uma das causas de morte que mais vítimas faz em 
Portugal. Apesar dos esforços desenvolvidos no sentido de diminuir esta realidade, o 
                                                
6 Ibidem, p. 65 [adaptado]. 
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número de óbitos por acidentes de viação está longe de atingir limites aceitáveis, 
ceifando vítimas de todos os escalões etários e em ambos os sexos. 
 
Figura 1.1: Slogan da campanha lançada pelo Ministério da Administração Interna para 
combater a sinistralidade rodoviária. 
Considerando o período temporal compreendido entre 1955 e 2003, verifica-se que as 
vítimas mortais resultantes de acidentes de viação, não obstante algumas oscilações, 
apresentam uma tendência essencialmente decrescente desde 1980, como se pode 


















































Gráfico 1.6: Evolução do número de vítimas de acidentes de viação entre 1955 e 2003. 
 
No Gráfico 1.7 pode ser observada a distribuição dos acidentes de viação por tipo de 
via, no período temporal de 2004 a 2008. As estradas nacionais e os arruamentos 
representam as vias de maior sinistralidade, quer em termos de vítimas mortais, quer 
em termos de feridos graves. 
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Gráfico 1.7: Sinistralidade segundo tipo de via. 
Um maior número de infracções das regras rodoviárias dentro das localidades, resulta 
numa maior percentagem de acidentes rodoviários dentro destas, como se pode 
constatar no Gráfico 1.8.  
66% 66% 67% 67% 68%
34% 34% 33% 33% 32%




Gráfico 1.8: Sinistralidade segundo localização. 
Os jovens representam a maior percentagem de vítimas mortais da sinistralidade, uma 
vez que são mais propensos a cometer excessos e são condutores pouco experientes. 
A antiguidade da carta de condução está relacionada com a probabilidade de um 
indivíduo sofrer um acidente de viação: é alta quando a carta tem menos de um ano 
de antiguidade, máxima aos dois anos, e decresce em seguida, estabilizando 
aproximadamente nos dez anos de existência. Este facto não é de estranhar, uma vez 
que os condutores têm de tomar várias e rápidas decisões que se tornam automáticas 
à medida que aumenta a sua experiência ao volante, diminuindo assim a probabilidade 
de cometerem erros. 
As mudanças fisiológicas devidas ao envelhecimento afectam a percepção da 
acuidade sensorial, velocidade e qualidade do processamento de informação, assim 
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como a memória de curto prazo, fazendo com que os idosos representem também 
uma porção considerável das mortes por sinistralidade rodoviária. Contudo, uma boa 
parte dos indivíduos vitimados nestes escalões etários é vítima na categoria de peão. 
Relativamente ao género, a sinistralidade rodoviária faz mais vítimas mortais entre os 
indivíduos do sexo masculino, como se pode constatar no gráfico seguinte, que ilustra 
o padrão de mortes por género devido a acidentes de viação, nos anos de 1960, 1980 
e 2000. 
42 49 18 39 81 47 54 44 56 52 42 31 29 20 17 15 6 6
60 99 71
300 281 182 129 117 138 163 174 148 136 141 74 70 25 15
8 10 12
86 190 122 95 68 86 67 59 50 62 57 66 46 29 28
18 27 6 5 4 6 6 5 5 7 15 17 10 12 19 9 3 1
30 37 27 38 38 23 22 20 32 25 23 31 29 56 40 49 25 8








































































Gráfico 1.9: Vítimas mortais de acidentes de viação segundo o sexo e escalão etário em 1960, 
1980 e 2000. 
 
É evidente a predominância dos veículos ligeiros nos acidentes rodoviários, como se 
pode verificar no Gráfico 1.10. Contudo, ao analisar a porção de vítimas mortais 
segundo o tipo de veículo, relativamente ao número total de acidentes rodoviários 











































































































Gráfico 1.10: Acidentes e vítimas mortais de sinistralidade rodoviária segundo tipo de veículo. 
No Gráfico 1.11 podem ser observadas algumas medidas de segurança rodoviária, 



















































* Obrigatoriedade do tacógrafo





* Cinto segurança dentro de localidades
* Redução dos limites de velocidade dentro de localidades (50 km/h)
* Uso de capacete para ciclomotores
* Agravamento das sanções pecuniárias
1995: Obrigatoriedade uso de 
sistemas de retenção para 
crianças
2001: 
* Alterações ao CE
* Agravamento das sanções pecuniárias
2003: Plano Nacional de
Prevenção Rodoviária
1997: Campanha "Segurança 
máxima-tolerância zero"
 
Gráfico 1.11: Evolução das vítimas mortais por acidentes de viação e medidas de segurança 
rodoviária.7 
 
                                                
7 Autoridade Nacional de Segurança Rodoviária (2008). Relatório Anual de Sinistralidade Rodoviária 2008. Lisboa, p.7 
[adaptado]. 
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Não é possível observar uma relação directa entre as medidas presentes no gráfico 
anterior e a diminuição do número de mortes por sinistralidade rodoviária uma vez que 
a entrada em vigor destas normas, não corresponde à data em que foram adoptadas, 
tendo sido postas em prática em alturas posteriores. 
Contudo os esforços para diminuir a mortalidade por acidentes de viação não têm sido 
inglórios e só no período temporal compreendido entre 2001 e 2008, Portugal 
conseguiu reduzir o número de mortes nas estradas em 47%. Refira-se que o 
objectivo da União Europeia (UE) é reduzir a sinistralidade rodoviária para metade até 
2010, estando Portugal próximo de atingir este objectivo.  
Entre os vários factores que terão contribuído para a diminuição da sinistralidade 
portuguesa encontram-se a melhoria da emergência médica, o aumento da segurança 
dos automóveis a nível activo e passivo, a adopção de medidas de prevenção e a 
melhoria das vias rodoviárias. 
No Gráfico 1.12 pode ser observada a variação de mortes por acidentes de viação em 
Portugal e noutros países da UE, entre 2001 e 2008. Como se pode verificar, Portugal 
é o terceiro país com maior diminuição percentual de mortes neste período. 
 
Gráfico 1.12: Variação percentual nos óbitos por sinistralidade rodoviária, entre 2001 e 2008.8 
 
                                                
8 European Transport Safety Council (2009). ETSC PIN Annual Report 2009. Bruxelas, p.9. 
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1.5.1.2 Diabetes 
A nomenclatura Diabetes Mellitus deriva do grego e significa “eliminar grande 
quantidade de líquido, doce como o mel”. Esta expressão vem do tempo em que o 
diagnóstico da doença incluía a prova pelo médico da urina do paciente, que adquiria 
um sabor adocicado quando o indivíduo era diabético. 
A Diabetes Mellitus (DM) é uma desordem de ordem metabólica de etiologia múltipla, 
que resulta de deficiência na secreção e/ou acção da insulina. Esta afecção assenta 
num defeito da formação dos mecanismos de reserva e utilização dos alimentos, ou 
seja, nos mecanismos de formação de energia: metabolismo dos hidratos de carbono, 
lípidos e proteínas. Existem dois mecanismos fundamentais: 
• Défice de insulina: nestes casos, o pâncreas produz insulina em quantidades muito 
baixas ou não a produz de todo o que faz com que a glicose não entre nas células 
e permaneça na circulação sanguínea em grandes quantidades. Este tipo da 
doença foi apelidado Diabetes Mellitus tipo 1 (DM tipo 1) e é também caracterizada 
pela produção de anticorpos à insulina (doença auto-imune). É muito recorrente 
em pessoas jovens, e apresenta sintomatologia definida, onde os enfermos 
perdem peso, sendo que o tipo de alimentação e estilo de vida não têm qualquer 
influência no aparecimento da doença. Sem administração diária de insulina a DM 
tipo 1 é rapidamente fatal. 
• Mau funcionamento ou diminuição dos receptores das células. Nestes casos, a 
produção de insulina é normal, mas como os receptores funcionam mal ou estão 
em pequenas quantidades, a insulina não consegue promover a entrada de glicose 
necessária para dentro das células, aumentando a concentração desta na corrente 
sanguínea. Este fenómeno foi apelidado Diabetes Mellitus tipo 2 (DM tipo 2), e é 
responsável por cerca de 90% da incidência da diabetes na população mundial. 
Desenvolve-se frequentemente em indivíduos adultos e está associada, entre 
outros factores, à obesidade, ausência de actividade física e idade. Contudo, 
outras causas podem originar este tipo de diabetes, como o uso prolongado de 
corticóides, e a hemocromatose não tratada. 
Outro tipo de diabetes é a gestacional que se assemelha à DM tipo 2 em vários 
aspectos. Este modo da afecção desenvolve-se durante a gravidez e pode melhorar 
ou desaparecer após o nascimento do bebé. Embora possa ser temporária, a diabetes 
gestacional pode trazer danos à saúde do feto e/ou da mãe, e cerca de 20% a 50% 
das mulheres com esta doença desenvolvem diabetes tipo 2 numa fase posterior da 
sua vida. 
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Embora seja uma enfermidade crónica sem cura, a DM é tratável: com os cuidados de 
saúde adequados é possível evitar o aparecimento ou a progressão da maior parte 
das complicações associadas à doença. Se não for tratada apropriadamente a DM 
origina complicações sérias, em especial no sistema nervoso e sanguíneo. Para a 
prevenção da doença é necessário adoptar um estilo de vida saudável, uma 
alimentação equilibrada (pobre em gorduras e cereais refinados e rica em frutas e 
verduras) e fazer exercício físico. 
A maior prevalência da diabetes situa-se no grupo etário acima dos 45 anos, sendo 
que número de vítimas desta doença atinge, sobretudo, os indivíduos de idade mais 
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Gráfico 1.13: Óbitos de Diabetes Mellitus por sexo e escalão etário no ano de 2003. 
 
A DM é a quarta causa de morte na maioria dos países desenvolvidos, embora esta 
realidade seja subestimada por défice de registo de doentes que morrem por patologia 
cardiovascular tendo a DM como doença de fundo. Esta enfermidade é um dos mais 
dispendiosos problemas de saúde pública e o número de mortes a nível mundial é 
sensivelmente o mesmo que o da Infecção VIH/SIDA. De facto, estima-se que a cada 
dez segundos morra uma pessoa por diabetes e dez adquiram a doença. A nível 
nacional representa cerca de sete por cento do orçamento da saúde e é uma das 
causas de morte que registou dos mais importantes acréscimos nas últimas décadas. 
A sua evolução está patente no Gráfico 1.14, onde também se podem observar alguns 
























































1995: Criação do 
Programa Nacional de 
Controlo da Diabetes
1998: 
* Revisão do Programa Nacional de Controlo da Diabetes;
* Início de disponibilização de dispositivos médicos de auto vigilância;
* Desenvolvimento de consultas de diabetes nos centros de saúde;
* Acções de formação aos profissionais de saúde.
1989: Adesão de Portugal à Declaração de St. 
Vincent
1974: Programa Nacional do 
Controlo da Diabetes Mellitus
1991: Adesão ao programa internacional DIABCare 
para melhoria dos cuidados de saúde dos 
diabéticos
 
Gráfico 1.14: Evolução do número de mortes em Portugal por Diabetes Mellitus. 
Apesar da incidência e número de mortes por diabetes ter aumentado nos últimos 
anos, registou-se uma diminuição de episódios de internamento hospitalar por 
cetoacidose diabética9 sem coma. Este facto permite inferir um impacto positivo da 
estratégia de melhoria da acessibilidade das pessoas com diabetes aos dispositivos 
médicos de auto-vigilância e à melhoria dos cuidados à população com diabetes. 
Actualmente, atendendo à necessidade de inverter a tendência de crescimento da 
diabetes em Portugal, foram revistas as estratégias nacionais e entrou em vigor a nova 
versão do Programa Nacional de Controlo da Diabetes, que passou a integrar o Plano 
Nacional de Saúde. As estratégias deste programa assentam na prevenção primária 
da diabetes, através da redução de factores de risco, no diagnóstico precoce e 
tratamento adequado da mesma, na reabilitação e reinserção social dos doentes e na 
qualidade da prestação dos cuidados à pessoa com diabetes. O plano destina-se a ser 
aplicado pelos profissionais de saúde e será implementado em complementaridade 
com o Programa Nacional de Intervenção Integrada sobre os Determinantes da Saúde 
Relacionados com os Estilos de Vida, o Programa Nacional de Prevenção e Controlo 
das Doenças Cardiovasculares, o Programa Nacional de Combate à Obesidade e a 
Plataforma Nacional Contra a Obesidade. 
 
Figura 1.2: Símbolo da campanha internacional Unidos pela Diabetes que visa promover a 
prevenção da doença. 
                                                
9 A cetoacidose diabética é definida como uma disfunção metabólica grave causada pela deficiência de insulina. 
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Capítulo 2 
2 Métodos sem Covariáveis 
2.1 Introdução 
Ao longo do tempo foram desenvolvidos vários métodos sem covariáveis para o 
cálculo de projecções de mortalidade. Entre eles, destacam-se a regressão linear 
simples, o método de Lee-Carter (Lee, 1992), o método de Age-Period-Cohort 
(Osmond, 1982), e o método de Age-Period-Cohort com abordagem Bayesiana (Bray, 
2002; Kaneko, 2003; Clèries, 2006). 
Devido à sua simplicidade, facilidade de aplicação e popularidade, o método de Lee-
Carter (LC) foi o escolhido para o cálculo das projecções de mortalidade no presente 
capítulo desta tese. Deste modo, será feita em seguida uma introdução a este método, 
após o que será explicitada a metodologia que lhe está inerente. 
2.2 Método de Lee-Carter 
Entre os vários métodos existentes para cálculo de projecções de mortalidade o 
método de Lee-Carter é sem dúvida o mais popular. Este método, apresentado no 
início da década de 90 do século XX, por Ronald Lee e Lawrence Carter (1992), foi 
aplicado originalmente à mortalidade dos EUA. Contudo, o método de Lee-Carter tem 
sido utilizado no cálculo de projecções de mortalidade para vários países, 
nomeadamente: Canadá (Lee & Nault, citado em Lee, 2000), Chile (Lee & Rofman, 
citado em Lee, 2000), Japão (Wiltmoth, citado em Lee, 2000), Brasil (Fígoli, 1998), 
para os que constituem o grupo dos países mais industrializados (G7), EUA, Canadá, 
Japão, França, Alemanha, Itália e Reino Unido (Tuljapurkar, Li & Boe, 2000), Áustria 
(Carter & Prskawetz, 2001), Portugal (Coelho, 2001) e Suécia (Wang, 2007).  
O método de Lee-Carter tem sido ainda utilizado para propósitos diferentes daquele 
para que foi concebido, tais como o cálculo de projecções da população. Segundo 
Deaton e Paxson (2004) tem tido uma aplicação muito extensa nas projecções da 
responsabilidade do Census Bureau Population dos Estados Unidos. Em Portugal foi 
utilizado pelo INE para a realização de projecções da população residente. 
O método de Lee-Carter combina um modelo demográfico para a mortalidade com um 
modelo de séries temporais. O modelo demográfico é estimado a partir da informação 
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histórica sobre a mortalidade obtendo-se um índice temporal do nível geral de 
mortalidade, o qual é modelado como uma série temporal e, posteriormente, 
projectado. As projecções para as taxas de mortalidade são obtidas deste modo, a 
partir da previsão do índice temporal do nível de mortalidade. 
Este método tem inúmeras vantagens uma vez que se baseia num conjunto de 
informação histórica para um horizonte temporal relativamente longo. Ao combinar um 
modelo demográfico rico, mas parcimonioso, com um modelo de séries temporais, o 
método de Lee-Carter permite obter intervalos probabilísticos para as respectivas 
previsões. Ao mesmo tempo, dada a forma como foi definido o modelo demográfico 
que lhe está subjacente, o método permite que as taxas de mortalidade decresçam de 
forma exponencial, não sendo assim necessário estabelecer um limite superior 
arbitrário ou racionalizar de alguma maneira a desaceleração dos ganhos na 
esperança de vida, uma vez que esta desaceleração acontece sem qualquer 
pressuposto adicional. Outra vantagem é a possibilidade de obter de forma indirecta a 
mortalidade, para períodos para os quais não se dispõe das taxas de mortalidade. 
Este método é ainda um bom ponto de partida para o desenvolvimento de novos 
modelos. 
No entanto, convém não esquecer que este é um método extrapolativo, baseando-se 
no comportamento da mortalidade passado para prever o futuro, e embora tenha 
algumas vantagens sobre outros métodos semelhantes, partilha as fraquezas 
inerentes à extrapolação. A estrutura e a evolução verificadas nos dados históricos 
poderá não se manter no futuro, podendo existir alterações estruturais que em termos 
de previsão não irão ser contempladas. Por outro lado, o método não faz qualquer 
tentativa para incorporar a informação sobre os avanços da medicina, sobre a 
alteração do contexto sócio-económico, sobre a alteração dos estilos de vida ou sobre 
o aparecimento de novas doenças. Outra desvantagem deste método é o facto de 
ignorar todas as observações, excepto a primeira e a última, no cálculo das 
projecções, bastando uma observação errónea no princípio ou no final da série 
temporal para alterar significativamente as projecções. 
2.2.1 O Modelo 
Seja atm a taxa de mortalidade logaritmizada no grupo etário a ( Aa ,,1K= ) e ano t 
( Tt ,,1K= ) para Portugal. O primeiro passo do método de Lee-Carter consiste em 
modelar a evolução da mortalidade da seguinte forma: 
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attaaatm εγβα ++=  (2.1) 
 
onde aα , aβ  e tγ  são parâmetros do modelo, a serem estimados e atε é o erro 
aleatório. 
O conjunto de coeficientes aα , constitui um vector de constantes específicas para 
cada um dos grupos etários, descrevendo a forma geral do perfil de idade por grupo 
etário. O tγ  é o índice de nível geral da mortalidade no ano t, capturando a principal 
tendência temporal da mortalidade. Os coeficientes aβ  descrevem as alterações nas 
taxas de mortalidade na idade a em resposta a alterações no nível geral de 






at γβ= . O termo de erro, atε com média zero e 
variância 2tσ , reflecte as influências históricas específicas de cada idade, não 
capturadas pelo modelo. 












γγββ 0/1  
De modo a ultrapassar este obstáculo e garantir a unicidade da solução impomos as 
condições ∑ =
t
t 0γ  e ∑ =
a
a 1
2β .  
Da primeira condição sai que o parâmetro aα é simplesmente a média empírica do 
grupo etário a, ao longo do tempo, isto é, aa m=α  e consequentemente, 
reescrevemos o modelo em função da taxa centrada logaritmizada da mortalidade, 
aatat mmm −=
~ . 
É possível impor ∑ =
a
t 1
2γ  em vez da condição ∑ =
a
a 1
2β . Contudo como Wilmoth 
(1993) refere, é preferível padronizar a magnitude de aβ  uma vez que se forem 
compararadas duas populações com evoluções de mortalidade distintas (por exemplos 
indivíduos do sexo feminino e masculino) esta diferença estará patente no declive do 





as tendências de tγ  para as populações em causa poderão apresentar um 
comportamento muito semelhante com a diferença na evolução da mortalidade 
“escondida” nos aβ ’s. 
Uma vez que a aplicação prática do modelo de Lee-Carter assume implicitamente que 
os erros atε têm uma distribuição normal, a equação (2.1) pode ser reescrita como um 












Assim, são utilizados TA +  parâmetros ( taγβ , para todo o a e t, representados nas 
margens inferior e direita da matriz presente abaixo) para aproximar os 






















































































onde a1,...aA representam A grupos etários e t1,...tT representam T anos. 
Por exemplo, com o método de Lee-Carter, o valor de 
11 ta
m ,
~  é aproximado pelo 
produto dos parâmetros no fim da primeira linha e da primeira coluna,
11
γβ . Deste 
modo esta metodologia pode ser encarada como uma versão mais básica das tabelas 
de contingência, e logo, tal como nestas, é necessário assumir que as linhas são 
independentes das colunas, isto é, que não existem interacções entre os escalões 
etários e o tempo. Outra forma de refrasear esta hipótese de independência é dizer 
que os coeficientes β  não variam com o tempo. Contudo, as evidências indicam que 
a maior parte dos dados não respeitam esta hipótese. 
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2.2.2 Estimação 
É possível obter uma estimativa para os parâmetros aβ  e tγ , através do método de 
Decomposição em Valores Singulares10 (em inglês Single Value Decomposition 
conhecido por SVD). Este método é aplicado à matriz m~ , decompondo-a no produto: 
TBLUm =~  (2.4) 
onde B é uma matriz unitária AA × , L é uma matriz diagonal AA ×  com entradas 
positivas ou nulas conhecidas como valores singulares e ordenadas por ordem 
decrescente, e U é uma matriz unitária AT × . Esta decomposição é única a menos de 
uma permutação de colunas de B e U e dos correspondentes valores singulares. A 
estimativa para β, onde [ ]Aβββ K1= , é a primeira coluna de B, e a estimativa de tγ  
é 1,1,1 tUL × . 
2.2.3 Informação Perdida com Uma Componente Principal 
O método de Lee-Carter é um caso particular da Análise em Componentes Principais 
(ACP) em que a mortalidade logaritmizada e centrada é estimada utilizando apenas a 
primeira componente principal ( taγβ  na equação (2.1)). Na ACP representa-se a 
mortalidade do conjunto de A grupos etários como uma combinação linear de k 
elementos ( Ak ≤ ) que consigam descrever a variação dessa mortalidade: o método 
de Lee-Carter é um caso particular desta abordagem com k = 1. 
A equação (2.1) pode ser escrita da forma: 
tAaAtataaatm γβγβγβα ++++= K2211  (2.5) 
onde 
11 ta γβ  é o termo taγβ da equação e tAaAtaat γβγβε ++= K22 ; o segundo índice 
de cada parâmetro corresponde a uma componente principal. 
Imaginando que os dados de mortalidade são um conjunto de pontos no tempo e no 
espaço de dimensão A, a hipótese subjacente ao método de Lee-Carter é este espaço 
de dimensão A poder ser reduzido a um espaço de dimensão 1, sem grande perda de 
                                                
10 Em matrizes simétricas a decomposição em vectores e/ou valores principais dá-nos toda a informação de que 
necessitamos acerca da matriz em questão. O análogo para matrizes rectangulares é o método de SVD. Este método 
constitui uma ferramenta muito útil no domínio da álgebra linear e é conhecido há mais de um século. 
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informação, ou, por outras palavras os pontos movem-se em linha recta no espaço 
Aℜ . 
2.2.4 Projecções 
Para a construção de projecções de mortalidade, Lee e Carter assumem, por um lado, 
que os coeficientes aβ  são constantes ao longo do tempo e, por outro, modelam os 
valores estimados de tγ  como um processo estocástico de séries temporais. Para tal, 
Lee e Carter (1992) utilizaram a metodologia de Box-Jenkins, seleccionando um 













onde tγˆ  é a estimativa de tγ , θ é um termo constante cuja estimativa de máxima 







T γγθ  e tζ  é um termo aleatório. Note-se que θ 
depende apenas da primeira e última estimativas de γ. O estimador de máxima 














































Para calcular projecções de tγˆ  no instante ( )tT ∆+ , com os dados disponíveis até ao 
período T, utiliza-se um raciocínio análogo ao descrito acima e substitui-se θ pela sua 
estimativa, obtendo deste modo: 






















Note-se que a segunda linha da equação, presente acima, resulta do facto das 
variáveis aleatórias tζ  serem independentes com variância constante para todo o t, e 
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indica que os erros das projecções aumentam com a raiz quadrada do período 
temporal. 
Da equação (2.8) sai que: 
[ ] ( )θγµγγγ ˆˆˆ,,ˆ|ˆ 1 tE TtTTtT ∆+=≡ ∆+∆+ K  (2.9) 
 
Substituindo a expressão de (2.8) na versão empírica e vectorizada da 2ª equação de 











+= ∆+∆+  
(2.10) 
 
Por exemplo, para calcular a projecção de mortalidade para o ano de 2030, tendo 
disponíveis observações mortalidade no período temporal compreendido entre 1950 e 
























2.2.5 Intervalos de Confiança 
Como não existe uma formalização probabilística por detrás do método de Lee-Carter 
não é óbvia a construção de intervalos de confiança. Neste trabalho serão construídos 
intervalos de confiança empíricos à semelhança do que foi proposto por Bowerman 
(Bowerman, O'Connell & Koehler, 2004). 
Seja n um instante suficientemente afastado do início das observações, de modo a 
que se possa considerar o processo de estimação estabilizado. Denote-se por )(, hnaε  
o erro de ordem h no escalão etário a quando a última observação é n. Tem-se que: 
)(ˆ)( ,,, hmmh nahnana −= +ε  (2.12) 
onde: 
• hnam +,  representa a taxa de mortalidade no escalão etário a e ano hn +  (note-se 
que Thn ≤+  onde T denota o instante final das nossas observações de 
mortalidade); 
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• )(ˆ , hm na  representa a projecção da taxa de mortalidade, calculada segundo o 
método de Lee-Carter, no escalão etário a e ano hn + , tendo como observações 
as taxas de mortalidade até ao instante n. 






































Deste modo, supondo que )(, hnaε  tem uma distribuição normal, um intervalo de 














, kSzkm aTa α . 
2.2.6 Várias Extensões, Melhorias e Notas ao Método de Lee-Carter 
Ao longo dos anos foram propostas várias extensões e modificações ao método de 
Lee-Carter, visando melhorar a performance deste. Ao longo deste ponto serão 
enumeradas algumas destas inovações. 
2.2.6.1 Variação de β 
Como já foi referido anteriormente, o método de Lee-Carter assume que os 
coeficientes β  não variam ao longo do tempo (os aβ  são fixos ao longo do tempo 
para todo o a), facto que pode não se verificar, pois a velocidade relativa da variação 
das taxas de mortalidade para idades diferentes pode variar. De facto, sabe-se que a 
mortalidade sofreu um declínio ao longo do século XX devido à melhoria das 
condições de vida e do progresso biomédico. Tipicamente, a sociedade dedica a sua 
atenção e aplica os seus recursos proporcionalmente ao nível de mortalidade 
observado nos vários escalões etários (as campanhas de vacinação infantil são um 
exemplo). Citando Lee e Miler (2000), Horiuchi e Wilmoth (1995) demonstraram que 
em vários países a taxa de mortalidade diminui mais rapidamente para os escalões 
etários mais baixos, revertendo os padrões históricos. Esta pesquisa mostra que é 
importante ter em conta que os padrões de mortalidade podem variar ao longo do 
tempo e que não são bem modelados por um conjunto de coeficientes fixos aβ . 
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Uma solução simples para este problema foi proposta por Tuljapurkar, Li e Boe (2000) 
consistindo em basear as projecções de mortalidade nos dados a partir de 1950, e 
assumir que os coeficientes aβ  são fixos ao longo do tempo a partir desta data, mas 
não para todo o século XX. 
Ainda com vista a ultrapassar esta limitação do método de Lee-Carter, Carter e 
Prskawetz (2001) desenvolvem uma extensão desta metodologia onde se introduz a 
possibilidade de modelar alterações ao longo do tempo nos vectores aα  e aβ . 
2.2.6.2 Descontinuidade entre Observações e Projecções 
Outra nota sobre o método de Lee-Carter, prende-se com a descontinuidade 
observada entre as observações e as previsões no último e primeiros anos, 
respectivamente. Lee e Carter (1992) verificaram que para alguns grupos etários 
existia uma quebra entre o valor observado para a taxa de mortalidade no último ano 
do período em análise e o primeiro valor da previsão. Este facto significa que as 
condições iniciais para a previsão não são exactamente as ideais e como tal, segundo 
os autores, o modelo pode ser condicionado de forma a passar pela taxa observada 
no último ano do período base. Para isso, basta igualar o vector de coeficientes aα  ao 
vector de logaritmos das taxas de mortalidade observadas no último ano dos dados, 
em vez de estimarmos aα  da forma aa m=α .  
Apesar de detectarem este erro, e que seria particularmente importante nos primeiros 
anos das projecções, Lee e Carter (1992) preferiram aceitar a descontinuidade, por 
concluirem que esta apenas se verificava para taxas de mortalidade muito baixas e, 
portanto, com uma pequena influência na esperança de vida. Por outro lado, o facto de 
se restringir o modelo a passar pelo valor do logaritmo das taxas de mortalidade no 
último ano do período base deteriora o ajustamento do mesmo, para o resto do 
período em análise. 
William Bell (1997) testou uma série de métodos para projectar a mortalidade, 
incluindo o método de Lee-Carter tradicional e a variação referida acima, e conclui que 
esta tem uma performance superior a todos os outros. Contudo, Lee (2000) considera 
que é mais provável que esta variação supere os outros métodos apenas em 
horizontes temporais curtos, tais como o do estudo de Bell. A vantagem do método 
original é a possibilidade de evitar a introdução de particularidades das taxas de 
mortalidade de um dado ano. 
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2.2.6.3 Desagregação por Sexo e por Área Geográfica 
Uma extensão ao método de Lee-Carter foi proposta pelos autores deste método e 
consiste na desagregação por sexo (Lee & Carter, 1992). A abordagem mais simples é 
simplesmente tratar os dados dos dois sexos separadamente e aplicar em seguida o 
método de Lee-Carter a cada um deles. Contudo, é tentador tirar partido das 
semelhanças entre os dois sexos para reduzir a dimensionalidade do modelo e impor 
alguma coerência entre as projecções para ambos. Uma forma de fazer isso é tratar 
as taxas de mortalidade, para as mulheres e para os homens, como se fossem 
diferentes porções do mesmo conjunto de taxas de mortalidade por escalão etário. 
Assim, se o número real de escalões etários de uma dada população for A, aplicando 
esta metodologia, ela passará a ficar dividida em 2A grupos etários. A matriz de taxas 































































onde t1,...tT representam T anos e a1,...a2A representam 2A grupos etários, sendo que 
a1,...aA correspondem aos grupos etários do sexo 1 e aA+1,...a2A aos grupos etários do 
sexo 2. A esta matriz aplica-se o método de Lee-Carter tradicional. Desta forma, 
estima-se e projecta-se uma única série temporal, que poderá apresentar diferentes 
padrões para os escalões etários dos dois sexos, uma vez que têm aα e aβ  
diferentes. É possível ainda, fazer algumas simplificações ao igualar os coeficientes 
aα  enquanto se estimam os coeficientes aβ  e vice-versa. Segundo Lee (2000) estas 
restrições no modelo devem ser cuidadosamente analisadas e avaliadas. 
Com um raciocínio análogo ao da desagregação por sexo, pode-se também realizar a 
desagregação por área geográfica, tal como foi levada a cabo por Lee e Nault em 
1993 (Lee, 2000), subdividindo o conjunto de dados de mortalidade nacionais em 
subconjuntos de dados de mortalidade por distrito, por exemplo. 
2.2.6.4 Extensão Proposta por Wilmoth (1993) 
Para algumas causas de mortalidade as taxas em certos grupos etários são nulas. 
Com vista a ultrapassar esta problemática Wilmoth (1993), desenvolveu um processo 
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para ajustamento do modelo de Lee-Carter em apenas uma etapa. O autor propõe o 
ajustamento do modelo (2.1) por mínimos quadrados ponderados, usando como 
ponderadores o número de mortes observado por idade e ano do óbito e utilizando 
directamente a SVD. Segundo Wilmoth este método possui ainda a vantagem de os 
valores estimados serem muito próximos dos valores observados para as taxas de 
mortalidade correspondentes a idades e anos em que o número de mortes é mais 
elevado. Para ajustar o modelo de Lee-Carter sugere três algoritmos:  















































onde atw  é o número de mortes observadas no escalão etário a e ano t; 
• quasi-Newton; 
• método do simplex. 
Para além desta técnica, Wilmoth (1993) propõe também a estimação do modelo de 
Lee-Carter através do método da Máxima Verosimilhança, especificando um modelo 
probabilístico cujos parâmetros podem ser estimados por este método. 
2.3 Aplicação a Portugal do Método de Lee-Carter 
2.3.1 Ajustamento do Modelo Demográfico 
Os gráficos seguintes ilustram o comportamento da mortalidade portuguesa ao longo 
do tempo, no período temporal compreendido entre 1955 e 2001, por grupo etário 
(foram considerados escalões etários de 5 anos, excepto para o último grupo etário 
que congrega os indivíduos de 85 ou mais anos) e por sexo. 
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Gráfico 2.1: Taxa de mortalidade total anual 
logaritmizada, por grupo etário, para o sexo 
masculino. 
 
Gráfico 2.2: Taxa de mortalidade total anual 
logaritmizada, por grupo etário, para o sexo 
feminino. 
Após centrar a matriz de dados, de modo a regularizar a série de mortalidade em 
ambos os sexos, obtêm-se os resultados presentes no Gráfico 2.3 e no Gráfico 2.4. 
 
Gráfico 2.3: Dados centrados da taxa de 
mortalidade total anual, para o sexo 
masculino. 
 
Gráfico 2.4: Dados centrados da taxa de 
mortalidade total anual, para o sexo feminino. 
Aplicando a metodologia de Lee-Carter para o ajustamento do modelo demográfico 
obtém-se um coeficiente de determinação (usualmente designado por 2R ) de 
aproximadamente 99.7% em ambos os sexos. Isto significa que a variação dos dados 
de mortalidade portugueses, no período temporal utilizado, é praticamente explicada 




Gráfico 2.5: Taxas de mortalidade e respectivas estimativas produzidas pelo método de Lee-
Carter, para os indivíduos do sexo masculino. 
 
Gráfico 2.6: Taxas de mortalidade e respectivas estimativas produzidas pelo método de Lee-
Carter, para os indivíduos do sexo feminino. 
De modo a explorar as propriedades dos coeficientes do modelo demográfico, aα , aβ  
e tγ , traçaram-se os gráficos correspondentes que podem ser observados em 
seguida. Serão apresentados ainda, os gráficos das somas dos resíduos, para cada 












































Gráfico 2.7: Valores de aα _ para os 













































Gráfico 2.8: Valores de aα _ para os 
















































Gráfico 2.9: Valores de aβ _ para os 













































Gráfico 2.10: Valores de aβ _ para os 



































Gráfico 2.11: Valores de tγ _ para os 





































Gráfico 2.12: Valores de tγ _ para os 
indivíduos do sexo feminino. 
Por observação do Gráfico 2.7 e do Gráfico 2.8, e uma vez que os coeficientes aα  
descrevem a forma geral do padrão de mortalidade, verifica-se que a mortalidade 
decresce nos primeiros anos de vida, atinge um mínimo, aproximadamente, entre os 
10 e os 15 anos, e aumenta em seguida com o avançar da idade. 
Através da análise dos coeficientes tγ  é possível apurar qual a tendência da 
mortalidade ao longo do tempo. Assim, por estudo do Gráfico 2.11 e do Gráfico 2.12 
verifica-se que esta decresce. 
O Gráfico 2.9 e o Gráfico 2.10 mostram que nas idades mais jovens as taxas de 
mortalidade sofrem alterações mais profundas em resposta a mudanças nos 
coeficientes tγ . 
Em baixo faz-se uma representação gráfica dos resíduos produzidos com a aplicação 
do método de Lee-Carter. Como se pode observar os resíduos mais elevados ocorrem 
principalmente nos escalões etários mais jovens, reflectindo a irregularidade nas taxas 




















































































Gráfico 2.13: Resíduos produzidos com a aplicação do método de Lee-Carter, à mortalidade 





















































































Gráfico 2.14: Resíduos produzidos com a aplicação do método de Lee-Carter, à mortalidade 
por todas as causas em Portugal, para os indivíduos do sexo feminino. 
Por observação do Gráfico 2.13 e do Gráfico 2.14 verifica-se ainda que os resíduos 
nas idades compreendidas entre os 15 e os 25 anos, principalmente desde o ano de 
1975, são ligeiramente mais elevados no sexo masculino do que no sexo feminino. 
Isto poderá resultar do facto da taxa de mortalidade, em especial neste período 
temporal, ser mais elevado para os homens do que para as mulheres, como se pode 
verificar pelo Gráfico 2.15. De facto sabe-se que, nestas idades, os jovens do sexo 
masculino têm uma probabilidade de morte maior. No Gráfico 2.16 é possível verificar 
que a mortalidade por acidentes de viação é significativamente mais elevada nos 
jovens do sexo masculino e que representa uma grande porção da mortalidade, nestes 











































































Gráfico 2.15: Taxa de mortalidade logaritmizada dos indivíduos do sexo masculino e feminino, 




























































































Gráfico 2.16: Percentagem de mortalidade devida a acidentes de viação, nos indivíduos do 
sexo masculino e feminino, para as idades compreendidas entre os 15 e os 25 anos. 
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À semelhança do realizado anteriormente, ajustou-se a mortalidade portuguesa total e 
por algumas causas específicas pelo método de Lee-Carter, considerando 
conjuntamente os dois sexos. Sabendo que esta metodologia utiliza apenas uma 
componente principal (CP) para o ajustamento do modelo demográfico, tentou-se 
perceber se esta componente seria suficiente para explicar a variação deste. 
Deste modo, e uma vez que não se consegue visualizar um espaço com mais do que 
três dimensões, serão apresentados adiante gráficos tridimensionais onde as 
observações de mortalidade são resumidas utilizando as três primeiras componentes 
principais. Poder-se-á observar se a primeira componente principal, isto é, uma linha 
recta (traçada a preto), é suficiente para explicar a variação dos dados. Por cima de 
cada gráfico é assinalada a causa de mortalidade correspondente assim como os 
coeficientes de determinação correspondentes à utilização da primeira, duas primeiras 
ou três primeiras componentes principais, respectivamente. 
Por observação do Gráfico 2.17 e do Gráfico 2.18 é possível verificar que a 
percentagem de variação explicada pela primeira componente principal é bastante 
elevada para a mortalidade por todas as causas (99.8%) e para os acidentes de 
viação (92.7%). 
Pelo contrário, a percentagem de variação explicada por esta componente é baixa 
para a mortalidade devido a homicídios (55.8%, ver Gráfico 2.19). De facto, mesmo 
com a utilização de três componentes principais a percentagem de variação explicada 
não ultrapassa 75.7%, o que indica que o método de Lee-Carter para a previsão da 
mortalidade não funcionará tão bem para esta causa de morte. 
Como se pode constatar, nos casos em que a percentagem de variação explicada por 
uma componente principal é elevada (mortalidade por todas as causas e devido a 
acidentes de viação), os pontos mantém-se bastante próximos da recta traçada a 
preto, enquanto que para a mortalidade devida a homicídios se encontram mais 
dispersos. 
Note-se, contudo, que o facto de a primeira componente principal explicar uma 
percentagem elevada de variação do modelo, não significa que o método de Lee-
Carter produza projecções de mortalidade fiáveis como se verá adiante, para a 
mortalidade por acidentes de viação. 
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Mortalidade Total (0.998; 0.999; 0.999) 
 
Gráfico 2.17: Componentes principais dos 
escalões etários em três dimensões para a 
mortalidade por todas as causas.  
 
Acidentes de Viação (0.927; 0.966; 0.976)  
 
Gráfico 2.18: Componentes principais dos 
escalões etários em três dimensões para a 
mortalidade devido a acidentes de viação. 
 
Homicídios (0.558; 0.666; 0.757) 
 
Gráfico 2.19: Componentes principais dos 
escalões etários em três dimensões para a 
mortalidade devido a homicídios. 
 
2.3.2 Previsões para a Mortalidade pelo Método de Lee-Carter 
Os gráficos seguintes ilustram a aplicação do método de Lee-Carter à previsão da 
mortalidade portuguesa, por todas as causas, para os indivíduos do sexo masculino e 
feminino em conjunto e separadamente. 
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Gráfico 2.20: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade total anual, logaritmizada, 
para a população portuguesa. 
 
Gráfico 2.21: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade total anual, logaritmizada, 
por grupo etário, para a população 
portuguesa. 
 
Gráfico 2.22: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade total anual, logaritmizada, 
para os indivíduos do sexo masculino. 
 
Gráfico 2.23: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade total anual, logaritmizada, 





Gráfico 2.24: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade total anual, logaritmizada, 




Gráfico 2.25: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade total anual, logaritmizada, 





Como se pode verificar pelo Gráfico 2.23 e pelo Gráfico 2.25, a mortalidade 
portuguesa, em ambos os sexos, é projectada com uma tendência decrescente ao 
longo do tempo, para todos os escalões etários, o que está em consonância com o 
padrão observado na mortalidade portuguesa no período temporal compreendido entre 
1955 e 2001. 
Utilizando a metodologia de Bowerman foram construídos intervalos de confiança (IC) 
empíricos para as projecções de mortalidade. Considerou-se como limite superior, do 
horizonte temporal destes intervalos, o ano de 2020, apesar de se terem disponíveis 
as projecções de mortalidade até 2030. Esta escolha prende-se com o facto de para 
valores superiores a esta data os intervalos de confiança se tornarem instáveis devido 


























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.26: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 




























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.27: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 


























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.28: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 

























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.29: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 

























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.30: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 



























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.31: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 
























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.32: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 
























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.33: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 


























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.34: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 
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Gráfico 2.35: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.36: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 
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Gráfico 2.37: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.38: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 
























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.39: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 
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Gráfico 2.40: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 

























































Limite inferior IC Limite superior IC
 
Gráfico 2.41: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 
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Gráfico 2.42: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 
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Gráfico 2.43: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade para o escalão etário 




Nos gráficos seguintes serão apresentados os resultados obtidos com o método de 
Lee-Carter para algumas causas de mortalidade aplicado aos indivíduos do sexo 
masculino e feminino, em conjunto, ou apenas para um dos sexos (cancro do colo do 
útero). 
Por observação do Gráfico 2.45, verifica-se que a mortalidade por acidentes de viação 
em Portugal é projectada com uma tendência crescente apesar de sabermos que esta 
tem vindo a decrescer desde meados de 1980. Esta ocorrência resulta do facto do 
método de Lee-Carter utilizar apenas a primeira observação e a última para fazer os 
cálculos das projecções, o que origina, neste caso, projecções de mortalidade 
claramente erradas. 
Note-se que a mortalidade por acidentes de viação segue um padrão peculiar: é 
reduzida no princípio da série temporal, em virtude das estradas e meios de transporte 
existentes serem escassos, aumentando em seguida em consequência do 
desenvolvimento destes, até atingir um pico; finalmente com a implementação de 
medidas de segurança rodoviária e a produção de veículos mais seguros a 
mortalidade começa a decrescer. Os acidentes de viação seguem, deste modo, um 
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“padrão quadrático” e logo, a mortalidade não se deve projectar utilizando um método 
linear como o de Lee-Carter. 
O Gráfico 2.49 ilustra outra das limitações do método de Lee-Carter. As projecções de 
mortalidade de alguns grupos etários cruzam-se entre si em meados de 2020: como 
resultado as previsões para as taxas de mortalidade dos escalões para pessoas mais 
velhas passam a ser inferiores às previsões para os mais novos. Sabe-se que a taxa 
do cancro do colo do útero aumenta com a idade, diminuindo ligeiramente após a 
menopausa e, portanto, estas projecções não fazem qualquer sentido do ponto de 
vista biológico. 
Através da análise do Gráfico 2.47 e do Gráfico 2.51 verifica-se que as taxas de 
mortalidade para neoplasias do pulmão, traqueia e brônquios e para a diabetes são 
projectadas com uma tendência crescente, o que sugere que a menos que sejam 
adoptadas medidas que visem reduzir estes tipos de mortalidade, a população 




Gráfico 2.44: Observações e projecções da taxa 
de mortalidade anual, logaritmizada, devido a 
acidentes de viação. 
 
Gráfico 2.45: Observações e projecções 
da taxa de mortalidade anual, 
logaritmizada, devido a acidentes de 
viação, por grupo etário. 
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Gráfico 2.46: Observações e projecções da taxa 
de mortalidade anual, logaritmizada, devido a 




Gráfico 2.47: Observações e projecções 
da taxa de mortalidade anual, 
logaritmizada, devido a neoplasias do 
pulmão, traqueia e brônquios, por grupo 
etário. 
 
Gráfico 2.48: Observações e projecções da taxa 
de mortalidade anual, logaritmizada, devido a 
cancro do colo do útero. 
 
Gráfico 2.49: Observações e projecções 
da taxa de mortalidade anual, 




Gráfico 2.50: Observações e projecções da taxa 
de mortalidade anual, logaritmizada, devido a 
diabetes. 
 
Gráfico 2.51: Observações e projecções 
da taxa de mortalidade anual, 
logaritmizada, devido a diabetes. 
2.3.3 Extensões Propostas ao Método de Lee-Carter no âmbito do 
Presente Trabalho 
Uma das principais limitações do método de Lee-Carter, deve-se a fazer um 
ajustamento linear entre o primeiro elemento e o último do vector tγ , não incorporando 
assim toda a informação contida na série temporal, na realização das projecções de 
mortalidade. Em particular, observa-se que projectando a mortalidade por acidentes de 
viação, utilizando como base o período temporal compreendido entre 1955 e 2001, 
esta metodologia pode resultar em projecções completamente erradas. 
Com vista a solucionar este problema foram realizadas, no âmbito da presente tese, 
duas extensões ao método de Lee-Carter em que o modelo é ajustado utilizando todas 
as observações da série temporal. Em seguida serão explicitadas estas duas 
metodologias, em pormenor, utilizando os dados de mortalidade por acidentes de 
viação em Portugal, como exemplo. 
O primeiro passo, de ambas as metodologias, consiste na escolha do vector ou 
vectores coluna da matriz U (resultante da Decomposição em Valores Singulares da 
matriz m~  presente na equação (2.4) correspondente(s) ao(s) valor(es) singular(es) 
mais elevado(s). A razão da escolha destes vectores coluna (vamos supor que são 
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mais do que um) prende-se com o facto de serem os mais explicativos para a variação 
da série. 
O passo seguinte é o que faz diferir ambos os métodos. No caso da primeira 
metodologia é feito um ajustamento aos vectores coluna seleccionados, utilizando um 
modelo de regressão linear com base no padrão observado nos mesmos. Na segunda 
metodologia os vectores coluna da matriz U são ajustados utilizando um modelo 
ARIMA a escolher de forma conveniente. 
Em seguida pode ser observada a aplicação destas metodologias à mortalidade por 
acidentes de viação. 
Em ambas os procedimentos são escolhidos os dois primeiros valores singulares por 
serem os que explicam maior percentagem de variância (56.3% no total), como se 
pode averiguar por observação da Tabela 2.1. 
Tabela 2.1: Valores singulares obtidos pela decomposição SVD, da matriz centrada das taxas 






1º 13.06 43.37% 
2º 3,89 12.93% 
3º 1.94 6.44% 
4º 1.30 4.32% 
5º 1.15 3.83% 
6º 1.03 3.43% 
7º 0.96 3.20% 
8º 0.91 3.00% 
9º 0.81 2.68% 
10º 0.79 2.61% 
11º 0.76 2.51% 
12º 0.63 2.09% 
13º 0.61 2.01% 
14º 0.57 1.88% 
15º 0.48 1.58% 
16º 0.45 1.51% 
17º 0.43 1.41% 
18º 0.35 1.16% 
 
No primeiro método é feito um ajustamento quadrático aos dois primeiros vectores 
coluna da matriz U e consequentemente, estes vectores são modelados por: 
2
,1 1 1 1 ,1, 1, ,t tU t t t Tλ pi ϖ ε= + + + = K  (2.14) 
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2
,2 2 2 2 2, , 1, ,t tU t t t Tλ pi ϖ ε= + + + = K  (2.15) 
onde iλ , ipi  e iϖ  são parâmetros do modelo, a serem estimados (utilizando o método 
dos mínimos quadrados, por exemplo) e ,t iε é o erro aleatório, com 2,1=i . Note-se 
que neste caso T = 47, uma vez que são utilizados dados de 1955 a 2001. 
Deste modo, as projecções de mortalidade no escalão etário a e ano t, atµ , são dadas 
por: 
2 2
1 1 1 1 1 2 2 2 2 2
ˆ ˆ , 1, , , , 1, ,at a a am l t t l t t t T T n n a Aµ β λ pi ϖ β λ pi ϖ   = + × × + + + × × + + = + + ∈ℵ =   
) )) )) ) ) )
K K  (2.16) 
onde: 
• ˆaiβ , é a entrada (a,i) da matriz B (resultante da decomposição presente na 
equação (2.4) ; 
• il
)








 são as estimativas de iλ , ipi  e iϖ , respectivamente 
com i = 1, 2. 
No segundo método os dois primeiros vectores coluna da matriz U são ajustados 
utilizando os modelos ARIMA(8,1,0) e ARIMA(13,1,0), respectivamente, ou seja: 
,1 1,1 1,1 8,1 8,1 ,1, 1, ,t t t tW W W t Tφ φ ε− −= + + + =K K  (2.17) 
,2 1,2 1,2 13,2 13,2 ,2, 1, ,t t t tW W W t Tφ φ ε− −= + + + =K K  (2.18) 
onde , , 1,t i t i t iW U U −= − , ,j iφ  são parâmetros do modelo a serem estimados e ,t iε  são 
erros aleatórios com i = 1, 2. 
As projecções das taxas de mortalidade, por acidentes de viação, são calculadas 
utilizando a extensão ao método de Lee-Carter presente na equação (2.19. 
1 1 ,1 2 2 ,2




em que ,1tx  e ,2tx são as projecções dos primeiro e segundo vectores coluna da matriz 
U (ajustados como o descrito anteriormente). 
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Nos gráficos seguintes podem ser observados os ajustamentos e projecções dos dois 
vectores da matriz U, calculados com os dois métodos citados. 
 
 
Gráfico 2.52: Observações, valores ajustados 
e projecções da 1ª coluna da matriz U 
calculadas com ajustamento quadrático. 
 
 
Gráfico 2.53: Observações, valores ajustados 
e projecções da 2ª coluna da matriz U 
calculadas com ajustamento quadrático. 
 
Gráfico 2.54: Observações, valores ajustados 
e projecções da 1ª coluna da matriz U 
calculadas com um modelo ARIMA(8,1,0). 
 
Gráfico 2.55: Observações, valores ajustados 
e projecções da 2ª coluna da matriz U 
calculadas com um modelo ARIMA(13,1,0). 
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O Gráfico 2.56 e o Gráfico 2.57 ilustram as projecções calculadas, utilizando cada uma 
das duas extensões propostas ao método de Lee-Carter. 
 
Gráfico 2.56: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade anual logaritmizada 
devido a acidentes de viação,.em Portugal, 
por grupo etário (projecções calculadas 
utilizando uma extensão ao método de Lee-
Carter, em que o 1º e 2º vectores coluna da 
matriz U são ajustados com um modelo 
quadrático). 
 
Gráfico 2.57: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade anual logaritmizada 
devido a acidentes de viação,.em Portugal, 
por grupo etário (projecções calculadas 
utilizando uma extensão ao método de Lee-
Carter, em que o 1º e 2º vectores coluna da 
matriz U são ajustados com os modelos 
ARIMA(8,1,0) e ARIMA(13,1,0) 
respectivamente). 
 
Para o primeiro e segundo métodos obtiveram-se coeficientes de determinação iguais 
a 0.94 e 0.95, respectivamente, superiores àquele que se havia obtido utilizando o 
método de Lee-Carter tradicional ( 93.02 =R ). Este facto não é de estranhar uma vez 
que foram utilizadas duas componentes principais em vez de uma só. A principal 
melhoria destas metodologias, relativamente à de Lee-Carter, tem a ver com as 
projecções. Tornam-se projecções adequadas aos valores observado no seu todo e 
não só nas extremidades, como acontece no método de Lee-Carter e sucedâneos. 
Note-se, no entanto, que no primeiro método estas projecções decrescem de uma 
forma demasiado rápida, o que deverá resultar numa subestimação da previsão. 
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Utilizando as projecções das taxas de mortalidade por acidentes de viação, calculadas 
segundo os vários métodos utilizados neste trabalho, e as estimativas e projecções da 
população residente em Portugal em 2005, 2010, 2015, 2020, 2025 e 203011, calcula-
se o número de mortes para os anos citados. Através da Tabela 2.2, do Gráfico 2.58, 
do Gráfico 2.59 e do Gráfico 2.60 é possível efectuar uma comparação entre os 
resultados produzidos com os vários métodos. 
Tabela 2.2: Comparação do número de mortes, por acidentes de viação, projectadas até 2030, 
utilizando o método de Lee-Carter e duas extensões desta metodologia. 
  Ano 
    2005 2010 2015 2020 2025 2030 
Método de Lee-Carter   1977 2197 2435 2682 2955 3248 
Extensão de Lee-Carter com 
ajustamento quadrático das 
duas 1ªs CP 
 1041 583 291 128 51 19 
Extensão de Lee-Carter com 
modelização ARIMA das duas 
1ªs CP 
 1263 1021 802 684 562 447 
 
 
Gráfico 2.58: Número de mortes por 
acidentes de viação, e respectivas projecções 
utilizando o método de Lee-Carter. 
 
Gráfico 2.59: Número de mortes por 
acidentes de viação, e respectivas projecções 
utilizando uma extensão do método de Lee-
Carter com ajustamento quadrático às duas 
primeiras componentes principais. 
                                                
11 As estimativas da população residente em Portugal em 2005 foram consultadas no site do INE (www.ine.pt), 
enquanto que as projecções da população portuguesa nos anos de 2010, 2015, 2020, 2025 e 2030 foram retiradas do 
site da Divisão de Estatística das Nações Unidas (www. unstats.un.org). 
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Gráfico 2.60: Número de mortes por acidentes de viação, e respectivas projecções utilizando 
uma extensão do método de Lee-Carter com modelização ARIMA das duas primeiras 
componentes principais. 
Como se pode constatar pela Tabela 2.2, o terceiro método utilizado aparenta ser o 
que produz projecções de mortalidade, por acidentes de viação, mais realistas: para 
além de projectar o número de mortes por acidentes de viação de forma decrescente 
ao longo do tempo (ao contrário do método de Lee-Carter) produz projecções de 
mortalidade mais razoáveis em relação ao segundo método utilizado. Observe-se que, 
no caso do segundo método, são projectadas apenas 19 mortes em 2030, número que 
aparenta ser excessivamente reduzido face à realidade observada em Portugal 
presentemente. 
Comparando o número de mortes devido a sinistralidade rodoviária no período de 
2002 a 2007, calculados com as extensões ao método de Lee-Carter propostas nesta 
tese, com os valores reais de óbitos fornecidos pela Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Económico12 (OCDE), constata-se que estas produzem boas 
estimativas do número de óbitos no período em análise (Gráfico 2.61). A metodologia 
que produz valores mais aproximados dos reais neste período é a extensão ao método 
de Lee-Carter com modelação ARIMA das duas primeiras componentes principais, 
sendo que o método de Lee-Carter é o método que apresenta resultados mais 
afastados da realidade, principalmente para o ano de 2007 (Gráfico 2.61). 
No Gráfico 2.62 podem ser observadas o número de mortes por acidentes de viação 
projectadas para 2010 com os diferentes métodos utilizados, e compará-las com o 
número de mortes projectadas pelo Plano Nacional de Saúde 2004/2010. 
                                                




















Extensão de LC com modelização ARIMA das duas 1ªs CP





































Gráfico 2.61: Comparação entre as projecções do número de mortes devidas a sinistralidade 
























Extensão de Lee-Carter com
modelização ARIMA das duas
1ªs CP








O presente capítulo aborda alguns métodos estatísticos, sem uso de covariáveis, para 
o cálculo de projecções de mortalidade: estes métodos caracterizam-se, sobretudo, 
por uma redução da dimensão dos dados, de modo a modelar os padrões principais 
existentes ao longo do tempo. Contudo, nenhum dos métodos estudados consegue 
modelar a mortalidade de modo a produzir projecções irrepreensíveis para todas as 
causas de morte. 
A metodologia mais conhecida, na área das projecções de mortalidade, denominada 
de Lee-Carter em homenagem aos seus autores, produz resultados satisfatórios no 
caso português, embora apresente algumas falhas, particularmente no caso dos 
acidentes de viação onde erra por completo nas suas previsões, projectando a 
mortalidade com uma tendência crescente contrariamente ao padrão observado nos 
últimos anos. 
As extensões ao método de Lee-Carter desenvolvidas no âmbito da presente tese 
conseguem ultrapassar algumas das problemáticas deste, projectando a mortalidade 
por acidentes de viação de forma decrescente até ao ano de 2030. Contudo, é preciso 
ter em conta que as projecções produzidas com qualquer uma das metodologias são 
apenas uma estimativa da mortalidade futura, que poderá ser mais ou menos exacta 
consoante causas externas a esta que a influenciem. 
No próximo capítulo introduzir-se-ão alguns métodos que incluem informação externa 
nos modelos de mortalidade de modo a produzir projecções mais rigorosas, e com 
vista a permitir algumas medidas de planeamento de saúde pública. 
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Capítulo 3 
3 Métodos com Covariáveis 
3.1 Introdução 
Neste capítulo serão introduzidos métodos que utilizam, além dos valores sobre a 
mortalidade, variáveis exógenas, isto é, variáveis que possam de algum modo 
influenciar essa mortalidade. Estes métodos incorporam esta informação para calcular 
as projecções de mortalidade. 
De entre os métodos com covariáveis existentes na literatura, refiram-se a regressão 
linear múltipla (Murray & Lopez, citado em Mathers & Loncar, 2006) o método de Age-
Period-Cohort substituindo o efeito período por uma covariável (Shibuya, Inoue & 
Lopez, 2005) e a Micro-simulação (Salomon, Milton, James & Sue, 2002). 
No universo dos métodos com covariáveis, o método de regressão múltipla é talvez o 
mais conhecido. Este método foi utilizado pela primeira vez, no cálculo de projecções 
de mortalidade, quando Murray e Lopez publicaram em 1996 projecções globais e 
regionais para os anos de 2010, 2020 e 2030, para o projecto Global Burden of 
Disease. Essas projecções, que foram baseadas nos dados existentes até 1990, 
continuam a ser bastante citadas, embora estejam desactualizadas: em particular, a 
mortalidade devido ao HIV/SIDA, foi substancialmente subestimada. Tendo esta 
problemática em conta, Mathers e Loncar publicaram em 2006, projecções de 
mortalidade mais realistas utilizando este método. 
Os métodos com covariáveis aqui utilizados para calcular projecções de mortalidade, 
são a regressão linear múltipla e extensões do método de Lee-Carter propostas pela 
autora na presente tese (ver Capítulo 2). Neste capítulo incluem-se covariáveis para 
modelar os vectores coluna seleccionados da matriz U resultantes da SVD.  
As causas de mortalidade seleccionadas para a aplicação destas duas metodologias, 
são os acidentes de viação e a Diabetes Mellitus. Contudo, estas técnicas poderão ser 
aplicadas a qualquer causa de morte desde que além das observações sobre a 
mortalidade, existam disponíveis covariáveis que possam ser consideradas exógenas. 
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3.2 Extensão do Método de Lee-Carter com Covariáveis 
3.2.1 Metodologia 
A metodologia proposta na presente secção assenta numa alteração do método 
vamos defini-lo por Lee-Carter modificado, utilizado no Capítulo 2. Ajustam-se, 
utilizando covariáveis, os vectores coluna da matriz U correspondentes aos valores 
singulares de maior valor, e em seguida incorpora-se este ajuste no cálculo das 
projecções de mortalidade. Resumindo, este método é, em tudo, análogo às 
extensões ao método de Lee-Carter propostas pela autora no capítulo anterior, com a 
diferença que nesta metodologia se utilizam covariáveis para explicar as tendências 
das colunas de U seleccionadas. 
3.2.2 Aplicação à Mortalidade por Acidentes de Viação 
A metodologia proposta na secção anterior foi empregue a dados de mortalidade 
portuguesa por acidentes de viação, tendo como referência o período temporal 
compreendido entre 1979 e 2001. Para a aplicação da metodologia utilizou-se 
informação disponível sobre o número de quilómetros de auto-estradas existentes 
anualmente em Portugal. Esta variável poderá não estar directamente relacionada 
com a sinistralidade rodoviária portuguesa: ela é, na verdade, uma “proxy” de outras 
variáveis que influenciam directamente os acidentes de viação mas que são de difícil 
mensurabilidade. 
Viajar numa auto-estrada traduz-se numa maior segurança devido a uma maior 
homogeneização deste meio em relação às demais vias: existe uma menor dispersão 
das velocidades dos veículos que nela circulam, não existem peões (que em 2008 
representaram cerca de 18% das vítimas mortais dos acidentes de viação), e os 
veículos e condutores são mais homogéneos. 
Devido a estes factores as auto-estradas registam uma menor sinistralidade do que as 
restantes vias (ver Gráfico 1.7), até porque a maior percentagem de acidentes ocorre 
dentro das localidades (ver Gráfico 1.8), já que é dentro destas que são cometidos 
mais excessos, quer em termos de velocidade, quer em termos de infracção de regras 
de tráfego. 
Cumulativamente as auto-estradas possuem um conjunto de características que 
melhoram a sua segurança, como a existência de separadores entre vias contrárias, 
bandas sonoras e boas condições do pavimento. 
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Devido a todos os factores descritos, embora a sinistralidade rodoviária não dependa 
directamente do número de quilómetros de auto-estrada, não é estranho que esta 
variável seja uma boa preditora da mortalidade por acidentes de viação. 
Seguindo esta linha de raciocínio utilizou-se esta variável “proxy” para modelar a 
tendência do primeiro vector coluna da matriz U, seguindo o modelo de regressão 
patente na equação seguinte: 
,1 1 1 1 ,1, 1, ,t t tU a b t c q t Tε= + + + = K  (3.1) 
onde ia , ib  e ic  são parâmetros do modelo, a serem estimados (utilizando o método 
dos mínimos quadrados, por exemplo), 
tq  é o número de quilómetros de auto-
estradas existentes em Portugal no ano t e ,1tε é o erro aleatório. 
Analisando os parâmetros desta regressão verifica-se que todos os coeficientes são 
significativos ao nível de significância de 10% (Tabela 3.1), o que indica que as 
covariáveis serão importantes para o modelo a este nível. O modelo de regressão 
alcançou um coeficiente de determinação de 0.91, o que demonstra que a variação 
dos dados é bem explicada apenas por três parâmetros.  
 
Tabela 3.1: Coeficientes de regressão do modelo (3.1). 
  Estimativa Erro padrão t Pr(>|t|) 
(Intercept) 0.2768076 0.0331883 8.341 6.09e-08 
autoestrada -0.0002909 0.0000692 -4.204 0.000436 
tempo -0.0099483 0.0049184 -2.023 0.056681 
 
Os resíduos da regressão são não correlacionados uma vez que se obteve uma 
estatística de Durbin-Watson igual a aproximadamente 1.85. A hipótese nula para o 
teste de hipóteses: 
 
H0: Os resíduos são não correlacionados 
versus 
H1: Os resíduos são auto-correlacionados 
não foi rejeitada ( 0.41p = ). 
 56 
Por último, observou-se que o valor da tolerância (
1
VIF
) é superior a 0.10 
( 0.19TOL = ), o que significa que, em princípio, não existirá multicolinearidade extrema 
entre a variável tempo e a variável número de quilómetros de auto-estrada. 
O Gráfico 3.1 e o Gráfico 3.2 comparam o vector U[,1], com o vector ajustado pelo 





Gráfico 3.1: Vector U[,1] e respectiva 





Gráfico 3.2: Vector U[,1] e respectiva 
estimativa versus o número de quilómetros de 
auto-estradas em Portugal. 
 
 
Como se pode constatar o vector U[,1] tem uma tendência decrescente ao longo do 
tempo, e à medida que o número de quilómetros de auto-estradas aumenta é fácil 
deduzir a partir daqui que a mortalidade por acidentes de viação terá o mesmo 
comportamento. No Gráfico 3.3 é possível obter uma visão geral do comportamento do 
primeiro vector coluna da matriz U em relação a estes dois factores e pode ser 
observado o plano de regressão da equação (3.1) (a azul). 
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Gráfico 3.3: Plano de regressão obtido com o modelo (3.1). 
Para fazer previsão utilizou-se informação acerca do número de quilómetros de auto-
estradas em Portugal, nos anos de 2002 a 2007 e projectaram-se os valores de U[,1] 
para estes anos, após o que se incorporou essa informação no cálculo da mortalidade 
futura por sinistralidade rodoviária. Nos gráficos seguintes podem ser observados os 
resultados obtidos. 
 
Gráfico 3.4: Observações e projecções da 
taxa de mortalidade anual, logaritmizada, 
devido a acidentes de viação, por grupo 
etário, utilizando o método de Lee-Carter 
modificado com uma covariável. 
 
Gráfico 3.5: Observações e projecções do 
número de mortes de acidentes de viação, 
por grupo etário, utilizando o método de Lee-
Carter modificado com uma covariável. 
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No Gráfico 3.6. podem ser observados os valores projectados do número de vítimas 


























Gráfico 3.6: Projecções do número de vítimas mortais devido a sinistralidade rodoviária, 




À semelhança do que foi realizado para a mortalidade por acidentes de viação, foram 
calculadas projecções de mortalidade devida a diabetes nos anos de 2002 e 2003, 
ajustando o primeiro vector coluna da matriz U com a regressão presente na equação 
(3.2). 
,1 1 1 1 ,1, 1, ,t t t tU a b gor c cer t Tε= + + + = K  (3.2) 
onde ia , ib  e ic  são parâmetros do modelo, a serem estimados (utilizando o método 
dos mínimos quadrados, por exemplo), tgor e tcer  são as quantidades diárias em kcal 
ingeridas per capita, em cada ano t, de gordura e cereais, respectivamente, e ,1tε é o 
erro aleatório. 
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Ambas as variáveis são significativas (ver Tabela 3.2), obtendo-se um coeficiente de 
regressão de 91% com este modelo. 
Tabela 3.2: Coeficientes de regressão da equação (3.2). 
  Estimativa Erro padrão t Pr(>|t|) 
(Intercept) -0.5750 0.15071 -3.815 0.0005 
gordura_kcal 0.0048 0.00015 17.853 < 2e-16 
cereais_kcal 0.0002 0.00013 1.735 0.09080 
 
Não existe multicolinearidade extrema entre as variáveis uma vez que o valor da 
tolerância para este modelo de regressão é igual a 0.80. Contudo, os resíduos 
apresentam auto-correlação de primeira ordem uma vez que o p-value obtido para o 
teste de Durbin-Watson é aproximadamente zero. Utilizou-se a metodologia de Box-
Jenkins para modelar o termo do erro. 
Através da análise da Função de Auto-Correlação Amostral (FACA) e da Função de 
Auto-Correlação Parcial Amostral (FACPA) (Gráfico 3.7 e Gráfico 3.8) dos resíduos da 
regressão (3.2) ajustou-se um modelo ARIMA(1,0,0) aos erros da mesma, obtendo-se 
a regressão seguinte: 
,1 1 1 1 , 1, ,t t t tU a b gor c cer t Tε= + + + = K  tal que 1t t tε φε ξ−= +  (3.3) 
onde φ  é uma constante real e 
t
ξ  é o erro aleatório. 
 
Gráfico 3.7: FACA da regressão (3.2). 
 
Gráfico 3.8: FACPA da regressão (3.2). 
Na tabela seguinte podem ser observados os valores obtidos para os parâmetros da 
nova regressão. 
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Tabela 3.3: Parâmetros da regressão (3.3). 
  Estimativa Erro padrão 
Φ 0.5157 0.1551 
(Intercept) -0.4118 0.1813 
gordura_kcal 0.0025 0.0003 
cereais_kcal 0.0001 0.0002 
 
Os resíduos deste novo modelo são não correlacionados (ver valores obtidos para o 
teste de L-Jung Box na Tabela 3.4, o Gráfico 3.9, e Gráfico 3.10). 
Tabela 3.4: Teste de L-Jung Box para os resíduos da regressão (3.3). 
Graus de 
Liberdade 
Estatística de Teste p-value 
1 0.0439 0.834 
2 0.0511 0.9748 
4 1.4358 0.838 
6 2.9789 0.8115 
8 4.7819 0.7806 
10 7.1358 0.7126 
 
 
Gráfico 3.9: FACA dos resíduos da regressão 
(3.3). 
 
Gráfico 3.10: FACPA dos resíduos da 
regressão (3.3). 
 
Através da regressão (3.3) foram calculadas as projecções de mortalidade devida a 
diabetes para os anos de 2002 e 2003. Os resultados podem ser observados no 





































































Gráfico 3.11: Observações (de 1961 a 2001) e projecções (2002 e 2003) de mortalidade 























Gráfico 3.12: Número de mortes reais e projectadas devidas a diabetes, com o método de 
Lee-Carter modificado com inclusão de covariáveis. 
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3.3 Regressão Linear Múltipla 
3.3.1 Aplicação à Mortalidade por Acidentes de Viação 
O modelo de regressão linear múltipla utilizado para a modelação da mortalidade por 
sinistralidade rodoviária é apresentado na equação (3.4). 
 




m é a taxa de mortalidade devida a sinistralidade rodoviária por 100.000 
indivíduos, tq  é o número de quilómetros de auto-estradas existentes em Portugal em 
cada ano t e tε é o erro aleatório. Refira-se que a regressão citada explica 81% da 
variabilidade dos dados, e os parâmetros de regressão respectivos são os presentes 
na Tabela 3.5. 
 
Tabela 3.5: Coeficientes de regressão da equação (3.4). 
  Estimativa Erro padrão t Pr(>|t|) 
(Intercept) 31.979 0.7683 41.619 <2e-16 
autoestrada -0.010 0.0011 -9.537 4.41e-09 
 
 
Verifica-se que a variável que mede o comprimento total das auto-estradas 
portuguesas anualmente, é muito significativa para o modelo ( 4.41e 09p = − ), e após 
uma análise aos resíduos da regressão conclui-se que estes não são auto-
correlacionados pois o p-value obtido para a correlação de primeira ordem com o teste 
de L-Jung Box foi 0.18.  
Assim sendo, foram calculadas as projecções de mortalidade para o período temporal 
compreendido entre 2002 e 2007, utilizando este modelo de regressão. Os resultados 
obtidos estão resumidos no Gráfico 3.13 e no Gráfico 3.14, demonstrando que com 
esta metodologia a mortalidade por acidentes de viação é projectada de forma 
decrescente, diminuindo de 1378 óbitos em 2003 para 562 em 2007. 
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Gráfico 3.13: Observações, valores ajustados e projecções, para a taxa mortalidade devida a 



























Gráfico 3.14: Número de mortes por acidentes de viação estimadas pelo modelo de regressão 
(3.4). 
3.3.2 Aplicação à Mortalidade por Diabetes 
Para a aplicação desta metodologia à mortalidade por diabetes empregaram-se dois 
modelos de regressão distintos. No primeiro modelo de regressão (equação (3.5)) a 
mortalidade por diabetes é ajustada utilizando a informação sobre a quantidade diária 
de gordura, em kcal, ingerida per capita. No segundo modelo (equação (3.6)) a 
mortalidade por diabetes é modelada adicionando ao primeiro modelo duas 
covariáveis adicionais: a quantidade de cereais e de vegetais ingeridos diariamente 
per capita, em kcal. 
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Modelo 1: 0 1 , 1961, ,2001t t tm g tβ β ε= + + = K  (3.5) 
Modelo 2: 0 1 2 3' ' ' ' ' , 1961, ,2001t t t t tm g c v tβ β β β ε= + + + + = K  (3.6) 
onde: 
t




c  e 
t
v  
são as quantidades diárias ingeridas per capita, em kcal, de gordura, cereais e 
vegetais, respectivamente, 
i
β  e '
i
β  são os coeficientes de regressão dos modelos 1 e 
2, respectivamente e 
t
ε  e '
t
ε  são os erros aleatórios. 
Os modelos identificados em cima explicam 92% (Modelo 1) e 93% (Modelo 2) da 
variabilidade dos dados, sendo que se obtiveram os parâmetros de regressão 
presentes na Tabela 3.6, para cada um dos mesmos. 
Tabela 3.6: Coeficientes de regressão dos modelos 1 e 2. 
   Estimativa Erro padrão t Pr(>|t|) 
(Intercept) -2.602 1.0596 -2.456 0.019 Modelo 1 
gordura_kcal 0.169 0.0080 21.174 <2e-16 
(Intercept) -14.753 8.5813 -1.719 0.094 
gordura_kcal 0.194 0.0172 11.249 1.69e-13 
cereais_kcal 0.015 0.0080 1.814 0.078 
Modelo 2 
vegetais_kcal -0.070 0.0560 -1.257 0.217 
 
Como se pode constatar a covariável que mede a quantidade de gordura diária 
ingerida per capita, em kcal, é significativa para os dois modelos ( 2 16p e< −  para o 
Modelo 1 e 1.69 13p e< −  para o Modelo 2).  
As covariáveis referentes à quantidade de cereais e vegetais ingeridos per capita em 
kcal, são significativas aos níveis de significância de 10% e 22%, respectivamente, 
para o Modelo 2. Apesar de a variável relativa ao consumo de vegetais ser pouco 
significativa para o modelo, é interessante o resultado obtido para a estimativa do seu 
coeficiente: sendo um valor negativo (-0.07), significa que este consumo está 
inversamente relacionado com a mortalidade por diabetes. O facto do coeficiente 
associado ao consumo de cereais ser positivo poderá indicar que esta variável pode 
ser uma “proxy” do consumo de cereais refinados, que, em excesso, é um factor de 
risco para o aparecimento de diabetes do tipo 2. 
Estudos recentes na área da diabetes referem que dietas ricas em vegetais, frutas e 
cerais integrais, e pobres em gorduras e cereais refinados previnem e combatem o de 
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aparecimento de diabetes do tipo 2, estando os resultados obtidos na presente tese 
em conformidade com estas investigações. 
Ao averiguar a auto-correlação dos resíduos, constata-se que estes são auto-
correlacionados em ambos os modelos, pois o p-value obtido para o teste de Durbin-
Watson foi aproximadamente zero para qualquer um deles. Consequentemente, 
utilizou-se a metodologia de Box-Jenkins de modo a modelar o termo do erro. 
Desta forma, e após se ter analisado a FACA e FACPA (Gráfico 3.15 a Gráfico 3.18) 
dos resíduos das regressões (3.5) e (3.6) ajustou-se um modelo ARIMA(1,0,0) aos 
erros de ambas.  
 
Gráfico 3.15: FACA dos resíduos do Modelo 
1. 
 
Gráfico 3.16: FACPA dos resíduos do 
Modelo 1. 
 
Gráfico 3.17: FACA dos resíduos do Modelo 
2. 
 
Gráfico 3.18: FACPA dos resíduos do 
Modelo 2. 
As equações seguintes representam os modelos de regressão 1 e 2 modificados, de 
acordo com o descrito. 
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Modelo 1*: β β ε= + +0 1t t tm g  tal que ε φε ξ−= +1t t t  
 
(3.7) 
Modelo 2*: β β β β ε= + + + +0 1 2 3' ' ' ' 't t t t tm g c v  tal que ε φ ε ξ−= +1' ' ' 't t t  (3.8) 
 




β , φ  e 'φ  são constantes reais e 
t
ξ  e '
t
ξ  são os 
erros aleatórios. 
A tabela seguinte indica os valores obtidos para os parâmetros das novas regressões 
e os respectivos erros padrão. 
 
Tabela 3.7: Coeficientes de regressão dos modelos 1* e 2*. 
   Estimativa Erro padrão 
Φ 0.543 0.1409 
(Intercept) -1.721 1.9099 Modelo 1* 
gordura_kcal 0.162 0.0143 
Φ 0.511 0.1506 
(Intercept) -6.569 9.4928 
gordura_kcal -0.018 0.0502 
cereais_kcal 0.005 0.0083 
Modelo 2* 
vegetais_kcal 0.170 0.0203 
 
 
Os valores do critério de informação de Akaike obtidos para os modelos 1* e 2* foram 
195.47 e 199.03, respectivamente, indicando que o modelo mais adequado é o 
primeiro. Contudo, convém não esquecer que o segundo modelo apresenta resultados 
bastante interessantes na medida em que relaciona a mortalidade por diabetes com o 
consumo de cereais e vegetais. 
Os resíduos deste novo modelo de regressão são não auto-correlacionados, como se 
pode atestar pelos gráficos seguintes e pelos valores obtidos para o teste de L-Jung 











Gráfico 3.20: FACPA dos resíduos do 
Modelo 1*. 
 
Gráfico 3.21: FACA dos resíduos do Modelo 
2*. 
 
Gráfico 3.22: FACPA dos resíduos do 
Modelo 2*. 
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Estatística de Teste p-value 
1 0.048 0.827 
2 0.049 0.976 
4 0.621 0.961 
6 2.136 0.907 
8 4.038 0.854 
Modelo 1* 
10 6.360 0.784 
1 0.042 0.839 
2 0.047 0.977 
4 0.580 0.965 
6 2.022 0.918 
8 3.808 0.874 
Modelo 2* 
10 6.387 0.782 
 
No gráfico seguinte podem ser observadas as projecções das taxas de mortalidade 
devida a diabetes para os anos de 2002 e 2003, calculadas com os modelos 1* e 2*, 




Gráfico 3.23: Observações, valores ajustados e projecções com os modelos 1* e 2*, para a 
taxa mortalidade devida a diabetes. 
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As projecções do número de mortes calculadas segundo estes dois modelos foram um 
pouco inferiores ao número de óbitos registados nos anos de 2002 e 2003, como se 
































Gráfico 3.24: Comparação entre a projecção do número de mortes devida a diabetes e os 
valores reais registados nos anos de 2002 e 2003. 
3.4 Comparação entre os Resultados Obtidos com o Método 
de Lee-Carter e os Métodos com Covariáveis 
Com vista a ser possível uma comparação entre os resultados obtidos com o método 
de Lee-Carter e os métodos com covariáveis no cálculo de projecções de mortalidade 
devida a diabetes e acidentes de viação, serão apresentados em seguida alguns 
gráficos que expõem as principais diferenças entre o número total de mortes calculado 
para as causas de morte citadas com as diferentes metodologias. Para cada uma das 
causas de mortalidade os resultados foram calculados utilizando o mesmo período 
temporal em todas as metodologias, ou seja: para os acidentes de viação foram 
calculadas projecções para os anos de 2002 a 2007, utilizando como referência os 
dados de mortes no período temporal compreendido entre 1979 e 2001, enquanto que 
para a diabetes foram utilizados dados históricos de 1961 até 2001 para o cálculo de 
projecções em 2002 e 2003. 
No Gráfico 3.25 é possível observar que o número de mortes devido a acidentes de 
viação projectadas com os três métodos decresce ao longo do tempo. Contudo, para o 
método de Lee-Carter este decréscimo aparenta ser um pouco mais lento, em 
comparação com os restantes métodos. Como se pode constatar o método de Lee-
Carter sobrestima os valores reais de mortalidade, enquanto que na regressão 

























































Gráfico 3.25: Comparação entre o número de mortes devidas a acidentes de viação calculada 
pelo método de Lee-Carter e por métodos com covariáveis. 
 
Ainda comparando os valores reais do número de mortes, com os valores estimados 
pelas várias metodologias, na Tabela 3.9 podem ser consultados os erros médios13 de 
cada uma das três metodologias. Estes resultados permitem aferir que o método de 
Lee-Carter modificado com inclusão de covariáveis é o que funciona melhor com o 
histórico de informação utilizado neste período temporal, seguido da regressão linear. 
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Tabela 3.9: Erro médio das projecções calculadas com diferentes métodos. 
  Erro médio 
Método de Lee-Carter 386.5 
Método de Lee-Carter modificado com 
covariáveis 
116.5 
Regressão Linear 325.0 
 
No caso da mortalidade devida a diabetes, o método que produz projecções mais 
aproximadas dos valores de morte observados em 2002 e 2003, é a extensão ao 























Método de LC modificado com covariáveis
Regressão Linear  - Modelo 1*






































Gráfico 3.26: Comparação entre o número de mortes devidas a diabetes calculada pelo 




Ambos os métodos utilizados, para o cálculo de projecções de mortalidade produzem 
projecções satisfatórias para as causas de mortalidade em que foram aplicados 
(acidentes de viação e diabetes). 
A mortalidade por acidentes de viação foi projectada até 2007, pelos dois métodos 
utilizados neste capítulo, com uma tendência decrescente. Contudo, no caso da 
regressão linear, é projectada com uma tendência decrescente demasiado acentuada, 
o que poderá causar subestimação da mesma. 
No caso da mortalidade devida a diabetes, foram calculadas projecções para os anos 
de 2002 e 2003, que diferiram um pouco entre os dois métodos sobretudo para o ano 
de 2003: enquanto que no método de Lee-Carter modificado com inclusão de 
covariáveis se obteve um número de mortes mais elevado em 2003 do que em 2002, 
na regressão linear múltipla aconteceu exactamente o oposto, com qualquer um dos 
dois modelos utilizados. 
Os resultados obtidos neste capítulo revestem-se de uma importância mais elevada, 
se se tiver em linha de conta que foram obtidos relacionando as causas de 
mortalidade com covariáveis específicas: no caso dos acidentes de viação o número 
de quilómetros de auto-estrada existentes em Portugal, e no caso da diabetes, a 
quantidade diária em gramas consumida per capita, de gordura, cereais e de vegetais. 
A razoabilidade dos resultados obtidos indica que, apesar de as metodologias 
apresentadas neste capítulo terem sido utilizadas apenas para o cálculo de 
mortalidade devida a acidentes de viação e a diabetes, poderão ser estendidos a 




4 Conclusões Gerais e Notas Finais 
O cálculo de projecções de mortalidade resume-se à compilação de informação 
relevante, passada e presente, de modo produzir estimativas de mortalidade futuras. 
Neste trabalho, esta tarefa foi realizada de duas formas distintas: primeiramente foram 
calculadas projecções de mortalidade sem o recurso a covariáveis apropriadas para a 
análise em curso, e, numa fase posterior, foram incluídas covariáveis. Em ambos os 
casos, foram obtidos resultados plausíveis, ressalvando sempre que os mesmos não 
passam de meras estimativas, que nunca devem ser encaradas como valores exactos: 
não existe nenhum método capaz de prever com total exactidão a mortalidade futura. 
A metodologia privilegiada neste trabalho, dentro do grupo dos métodos sem 
covariáveis, foi o método de Lee-Carter. Através da aplicação deste método e da 
análise do comportamento da mortalidade portuguesa total, na segunda metade do 
século XX, conclui-se que a mesma irá continuar a decrescer até ao ano de 2030. Esta 
metodologia revelou-se contudo, ineficaz no caso da mortalidade devida a 
sinistralidade rodoviária, considerando o histórico de informação compreendida entre 
1955 e 2001, pelo que se propuseram algumas extensões a este método, com vista à 
produção de previsões mais realistas. Com estas extensões, a mortalidade por 
acidentes de viação foi projectada com uma tendência decrescente, igual ao 
observado nos últimos anos. No caso da mortalidade devida a diabetes, o método de 
Lee-Carter funciona bem, projectando-a com uma tendência crescente, indo de 
encontro ao expectável. 
É essencial que sejam produzidas estimativas de mortalidade futura que auxiliem no 
planeamento de medidas fiscais e políticas de saúde pública. Em particular, no caso 
das duas causas de morte mais focadas neste trabalho, os acidentes de viação e a 
diabetes, torna-se urgente o planeamento de estratégias para o combate das mesmas: 
a sinistralidade rodoviária faz inúmeras vítimas mortais e todos os anos deixa um 
número considerável de cidadãos incapacitados ou com problemas graves de saúde; a 
mortalidade por diabetes tem vindo a aumentar nos últimos anos e segundo a OMS 
estima-se que, mundialmente, pode aumentar cerca de 50% nos próximos 10 anos. 
No caso dos acidentes de viação, existem um sem número de medidas a adoptar para 
a redução da mortalidade devida a estes, como o incremento de segurança 
automobilística, campanhas que visem promover a consciencialização dos cidadãos, o 
aumento do policiamento e da segurança das infra-estruturas rodoviárias. Em 
particular, como foi visto no Capítulo 3 da presente tese, seria importante o 
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alargamento da rede de auto-estradas portuguesa, uma vez que apresentam um 
conjunto de características que tornam mais segura a condução daqueles que as 
frequentam. 
A consciencialização dos cidadãos para adoptarem estilos de vida saudáveis, que 
incluam exercício físico e uma dieta equilibrada, assim como a melhoria dos cuidados 
à população com diabetes, podem contribuir para uma diminuição da mortalidade 
devida a esta afecção. Pelos resultados encontrados no Capítulo 3 deste trabalho, 
podemos aferir que uma dieta rica em frutas e legumes, e pobre em gorduras e cerais 
refinados poderá ajudar no combate à diabetes e consequentemente, diminuir o 
número de vítimas desta doença. 
Relativamente às hipóteses de trabalho enunciadas no início desta tese, concluiu-se 
que as mesmas se verificam e que a mortalidade portuguesa continuará a manter o 
seu padrão actual, sendo que como foi referido anteriormente, certas estratégias 
podem contribuir para a diminuição da mesma. Refira-se ainda, que se supõe que no 
período de previsão desta tese, não ocorrerá nenhuma guerra ou catástrofe natural, e 
que se mantêm as regularidades observadas no passado. 
Este trabalho constitui uma primeira abordagem ao estudo e previsão da mortalidade 
portuguesa, considerando-se a necessidade de alguns desenvolvimentos posteriores. 
O alargamento do cálculo de projecções de mortalidade a outras causas de morte, 
como a doença isquémica cardíaca e alguns tipos de neoplasias, assim como o estudo 
da relação entre estas causas de óbito e algumas covariáveis passíveis de serem 
aplicadas no estudo da mortalidade, constituem bons exemplos de investigações 
futuras. Outra vertente merecedora de atenção seria a desagregação por sexo, uma 
vez que os homens têm uma menor esperança de vida e para algumas causas de 
morte, existem diferenças significativas entre os dois sexos. Por último, sugere-se um 
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Apêndice A 
A.1 Códigos R 
A.1.1 Método de Lee-Carter 








# Transformação da matriz dos dados 
m<-log(m) 
 
# Método de Lee-Carter # 
 
# Obtenção da matriz com os dados centrados 
mc<-matrix(0,nlinhas,ncolunas) 
for (i in 1:nlinhas) 
{for (j in 1:ncolunas) 
{mc[i,j]<-m[i,j]-mean(m[i,])}} 
 
# Single Value Decomposition 
svd<-svd(mc) 
 
# Cálculo do vector das médias 
soma<-rep(0,nlinhas) 




# Cálculo da estimativa de beta 
b<-svd$u[,1] 
 
# Cálculo da matriz das estimativas de gama 
gama<-matrix(0,nlinhas,ncolunas) 
for (j in 1:ncolunas) 
{gama[,j]<-t(b)%*%mc[,j]} 
 
# Cálculo de uma matriz com projecções para os anos de 2002 a 2030  
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proj<-matrix(0,nlinhas,29) 
for (i in 1:29) 
{proj[,i]<-med+b*(gama[,ncolunas]+((2002+i-1)-2001)*(gama[,ncolunas]-gama[,1])/(2001-1955))} 
 
# Construção do gráfico das observações dos anos de 1955 a 2001 e das projecções para os anos de 
2002 a 2030 versus a idade 
 
#Construção de um vector com os grupos etários 
ge<-seq(0,85,by=5) 
 
#Definição das cores do gráfico seguinte 
jet.colors <-colorRampPalette(c("#00007F", "blue", "#007FFF", "cyan","#7FFF7F", "yellow", "#FF7F00", 
"red", "#7F0000")) 
 
# Definição das janelas do gráfico e da legenda de cores 







# Construção do gráfico das observações 
cor<-jet.colors(79) 
for (j in 1:ncolunas) 
{lines(ge,m[,j],col=cor[j])} 
# Construção dos gráficos das projecções 
for (j in 1:29) 
{lines(ge,proj[,j],col=cor[j+ncolunas])} 
 






# Faz reset do layout do ecrã 
par(def.par) 
 
# Construção de um gráfico das observações e das projecções versus o tempo 
 
# Construção de um vector contendo os anos que vão figurar no gráfico 
anos<-seq(1955,2030) 
 










for (j in 1:75) 









# Cálculo do coeficiente de determinação 
 
# Estimativas das observações de mortalidade pelo método de Lee-Carter 
est<-gama 
for (j in 1:ncolunas) 
{est[,j]<-b*est[,j]+med} 
 
# Cálculo dos erros 
erro<-m-est 
 
# Cálculo do SSE 
SSE<-sum(diag(erro%*%t(erro))) 
# Cálculo do SST 
SST<-sum(diag((m-mean(m))%*%t((m-mean(m))))) 




# Cálculo do SSE por ano 
SSEano<-rep(0,ncolunas) 













for (h in 1:19) 
{somash<-rep(0,nlinhas) 
 
for (l in 18:(ncolunas-h))  
{mi<-l; 
 
# Cálculo das projecções de Lee-Carter considerando apenas as observações de 1955 a um dado ano 






# Transformação da matriz dos dados 
m2<-log(m2); 
 
# Obtenção da matriz com os dados centrados 
mc2<-matrix(0,nlinhas,ncolunas2); 
for (i in 1:nlinhas) 
{for (j in 1:ncolunas2) 
{mc2[i,j]<-m2[i,j]-mean(m2[i,])}}; 
 
# Single Value Decomposition 
svd2<-svd(mc2); 
 
# Cálculo do vector das médias 
soma2<-rep(0,nlinhas); 




# Cálculo da estimativa de beta 
b2<-svd2$u[,1]; 
 
# Matriz Vt 
vt2<-t(svd2$v); 
 














# Erro de previsão de ordem h (h instantes depois da última observação) 
sh<-rep(0,nlinhas) 
for (i in 1:nlinhas) 
{sh[i]<-sqrt(somash[i]/(ncolunas-h-(18-1)))} 
 
# Intervalo de confiança a 95% para 2001+h 
ICinf[,h]<-proj[,h]-1.96*sh 
ICsup[,h]<-proj[,h]+1.96*sh} 
A.1.2 Extensões ao Método de Lee-Carter 








# Transformação da matriz dos dados 
m<-log(m) 
 
# Extensão ao método de Lee-Carter – Modelação ARIMA da duas primeiras componentes principais # 
 
















# Façamos o FACA 
acf(diff(y1)) 




















# Façamos o FACA 
acf(diff(y2)) 
















#Ajuste linear de todos os escalões etários a partir das duas primeiras componentes principais e da 
modelação dos dois primeiros vectores da matriz vt 
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ajust2=matrix(0,nlinhas,ncolunas) 





















# Cálculo de uma matriz com projecções para k anos  
k=29 
projcp2<-matrix(0,nlinhas,k) 
for (i in 1:nlinhas) 




# Construção de um gráfico das observações e das projecções versus o tempo 
 





jet.colors <-colorRampPalette(c("#00007F", "blue", "#007FFF", "cyan","#7FFF7F", "yellow", "#FF7F00", 
"red", "#7F0000")) 
cor<-jet.colors(nlinhas) 
for (j in 1:75) 










# Gráfico da mortalidade versus Idade 
# Definição das janelas do gráfico e da legenda de cores 







# Construção do gráfico das observações 
cor<-jet.colors(79) 
for (j in 1:ncolunas) 
{lines(ge,m[,j],col=cor[j])} 
# Construção dos gráficos das projecções 
for (j in 1:29) 
{lines(ge,projcp2[,j],col=cor[j+ncolunas])} 
 






# Faz reset do layout do ecrã 
par(def.par) 
 
# Cálculo dos erros 
ajust2n<-matrix(0,nlinhas,ncolunas) 




# Cálculo do SSE 
SSE<-sum(diag(errocp2%*%t(errocp2))) 
# Cálculo do SST 
SST<-sum(diag((m-mean(m))%*%t((m-mean(m))))) 





# Transformação das taxas em número de mortes # 
 




# Criação de uma matriz com as projecções das taxas de mortalidade de 5 em 5 anos de 2005 a 2030 
projcp2_5<-matrix(0,nlinhas,6) 




# Cálculo das projecções do número de mortes de 5 em 5 anos 
projcp2_5n<-matrix(0,nlinhas,6) 




# Definição das janelas do gráfico e da legenda de cores 




#Definição das cores do gráfico seguinte 
jet.colors<-colorRampPalette(c("blue","cyan","aquamarine","palegreen","darkgreen"),space="Lab") 
jet.colors2<-colorRampPalette(c("tan","#FE9929", "#D95F0E", "red","violetred"),space="Lab") 
 
# Construção do gráfico das observações dos anos de 1955 a 2001 e das projecções para os anos de 
2005 a 2030 de 5 em 5 anos, versus a idade 
 
plot(ge,projcp2_5n[,1],type="n",ylim=c(min(min(projcp2_5n),min(casos)),max(max(projcp2_5n),max(casos
))),ylab="Nº de Mortes",xlab="Idade",font.lab=2) 
# Construção do gráfico das observações 
cor2<-jet.colors2(6) 
cor<-jet.colors(ncolunas) 
for (j in 1:ncolunas) 
{lines(ge,casos[,j],col=cor[j])} 
# Construção dos gráficos das projecções 
for (j in 1:6) 
{lines(ge,projcp2_5n[,j],col=cor2[j])} 
 










# Faz reset do layout do ecrã 
par(def.par) 
 
# Construção de um gráfico das observações e das projecções versus o tempo 
 
# Construção de um vector com anos 
anosn<-c(seq(1955,2001),popge[,1]) 
 
# Obtenção de uma matriz com as observações e as projecções 
totalcp2n<-cbind(casos,projcp2_5n) 
 






for (j in 1:(ncolunas+5)) 









# Cálculo da estimativa do número de mortes por acidentes de viação no total da população portuguesa 
em 2005, 2010, 2015, 2020, 2025 e 2030. 
totalmortescp2<-rep(0,6) 




# Comparação do número de mortes de 2002 a 2007 
 
# Deslogaritimização das projecções das taxas de mortalidade 
projcp02_07<-exp(projcp2[,1:6]) 
 
# Cálculo das projecções do número de mortes de 2002 a 2007 
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projcpn02_07<-matrix(0,18,6) 
for (i in 1:18) 




# Cálculo da estimativa do número de mortes por acidentes de viação no total da população portuguesa 
de 2002 a 2007 
totalmortescp02_07<-rep(0,6) 




# Extensão ao método de Lee-Carter – modelação quadrática das duas primeiras componentes principais 
# 
 











# Percentagem de variância explicada pela 1ª CP 
var1<-d[1]/sum(d) 
var1 
# Percentagem de variância explicada pela 2ª CP 
var2<-d[2]/sum(d) 
var2 
# Percentagem de variância explicada pela 3ª CP 
var3<-d[3]/sum(d) 
var3 
# Percentagem de variância explicada pela 4ª CP 
var4<-d[4]/sum(d) 
var4 
# Percentagem de variância explicada pela 5ª CP 
var5<-d[5]/sum(d) 
var5 




# Percentagem de variância explicada pela 7ª CP 
var7<-d[7]/sum(d) 
var7 
# Percentagem de variância explicada pela 8ª CP 
var8<-d[8]/sum(d) 
var8 
# Percentagem de variância explicada pela 9ª CP 
var9<-d[9]/sum(d) 
var9 
# Percentagem de variância explicada pela 10ª CP 
var10<-d[10]/sum(d) 
var10 
# Percentagem de variância explicada pela 11ª CP 
var11<-d[11]/sum(d) 
var11 
# Percentagem de variância explicada pela 12ª CP 
var12<-d[12]/sum(d) 
var12 
# Percentagem de variância explicada pela 13ª CP 
var13<-d[13]/sum(d) 
var13 
# Percentagem de variância explicada pela 14ª CP 
var14<-d[14]/sum(d) 
var14 
# Percentagem de variância explicada pela 15ª CP 
var15<-d[15]/sum(d) 
var15 
# Percentagem de variância explicada pela 16ª CP 
var16<-d[16]/sum(d) 
var16 
# Percentagem de variância explicada pela 17ª CP 
var17<-d[17]/sum(d) 
var17 















for (j in 1:k) 
{projvt1[j]<-beta1[1]+beta1[2]*(ncolunas+j)+beta1[3]*(ncolunas+j)^2} 
projvt2<-rep(0,k) 






















#Ajuste de todos os escalões etários a partir das duas componentes principais e da modelação dos dois 
primeiros vectores da matriz vt 





# Cálculo de uma matriz com projecções para k anos  
k=29 
projcp2<-matrix(0,nlinhas,k) 
for (j in 1:k) 






# Construção de um gráfico das observações e das projecções versus o tempo 
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for (j in 1:75) 









# Gráfico da mortalidade versus Idade 
# Definição das janelas do gráfico e da legenda de cores 







# Construção do gráfico das observações 
cor<-jet.colors(79) 
for (j in 1:ncolunas) 
{lines(ge,m[,j],col=cor[j])} 
# Construção dos gráficos das projecções 
for (j in 1:29) 
{lines(ge,projcp2[,j],col=cor[j+ncolunas])} 
 






# Faz reset do layout do ecrã 
par(def.par) 
 
# Cálculo dos erros 
ajust2n<-matrix(0,nlinhas,ncolunas) 
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# Cálculo do SSE 
SSE<-sum(diag(errocp2%*%t(errocp2))) 
# Cálculo do SST 
SST<-sum(diag((m-mean(m))%*%t((m-mean(m))))) 




# Transformação das taxas em número de mortes # 
 




# Criação de uma matriz com as projecções das taxas de mortalidade de 5 em 5 anos de 2005 a 2030 
projcp2_5<-matrix(0,nlinhas,6) 




# Cálculo das projecções do número de mortes de 5 em 5 anos 
projcp2_5n<-matrix(0,nlinhas,6) 




# Definição das janelas do gráfico e da legenda de cores 




#Definição das cores do gráfico seguinte 
jet.colors<-colorRampPalette(c("blue","cyan","aquamarine","palegreen","darkgreen"),space="Lab") 
jet.colors2<-colorRampPalette(c("tan","#FE9929", "#D95F0E", "red","violetred"),space="Lab") 
 
# Construção do gráfico das observações dos anos de 1955 a 2001 e das projecções para os anos de 
2005 a 2030 de 5 em 5 anos, versus a idade 
 
plot(ge,projcp2_5n[,1],type="n",ylim=c(min(min(projcp2_5n),min(casos)),max(max(projcp2_5n),max(casos
))),ylab="Nº de Mortes",xlab="Idade",font.lab=2) 




for (j in 1:ncolunas) 
{lines(ge,casos[,j],col=cor[j])} 
# Construção dos gráficos das projecções 
for (j in 1:6) 
{lines(ge,projcp2_5n[,j],col=cor2[j])} 
 









# Faz reset do layout do ecrã 
par(def.par) 
 
# Construção de um gráfico das observações e das projecções versus o tempo 
 
# Construção de um vector com anos 
anosn<-c(seq(1955,2001),popge[,1]) 
 
# Obtenção de uma matriz com as observações e as projecções 
totalcp2n<-cbind(casos,projcp2_5n) 
 






for (j in 1:(ncolunas+5)) 










# Cálculo da estimativa do número de mortes por acidentes de viação no total da população portuguesa 
em 2005, 2010, 2015, 2020, 2025 e 2030. 
totalmortescp2<-rep(0,6) 




# Comparação do número de mortes de 2002 a 2007 
 
# Passagem dos dados da população por grupo etário de 2002 a 2007 do ficheiro txt para o R 
pop02_07<-read.table("População para projecções.txt",header=T) 
pop02_07<-as.vector(pop02_07[,2:19]) 
 
# Deslogaritimização das projecções das taxas de mortalidade 
projcp02_07<-exp(projcp2[,1:6]) 
 
# Cálculo das projecções do número de mortes de 2002 a 2007 
projcpn02_07<-matrix(0,18,6) 
for (i in 1:18) 




# Cálculo da estimativa do número de mortes por acidentes de viação no total da população portuguesa 
de 2002 a 2007 
totalmortescp02_07<-rep(0,6) 
for (i in 1:6) 
{totalmortescp02_07[i]<-round(sum(projcpn02_07[,i]),0)} 
totalmortescp02_07 
A.1.3 Cálculo de Coeficientes de Determinação e Gráficos 
Tridimensionais para o Método de Lee-Carter 








# Transformação da matriz dos dados 
m<-log(m) 
 
# Método de Lee-Carter 
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# Obtenção da matriz com os dados centrados 
mc<-matrix(0,nlinhas,ncolunas) 
for (i in 1:nlinhas) 
{for (j in 1:ncolunas) 
{mc[i,j]<-m[i,j]-mean(m[i,])}} 
 
# Single Value Decomposition 
svd<-svd(mc) 
 
# Cálculo do vector das médias 
soma<-rep(0,nlinhas) 




# Cálculo da estimativa de beta 
b<-svd$u 
 
# Cálculo da matriz das estimativas de gama 
gama<-matrix(0,nlinhas,(3*ncolunas)) 
for (j in 1:ncolunas) 
{gama[,j]<-t(b[,1])%*%mc[,j]} 
for (j in 1:ncolunas) 
{gama[,j+ncolunas]<-t(b[,2])%*%mc[,j]} 
for (j in 1:ncolunas) 
{gama[,j+ncolunas*2]<-t(b[,3])%*%mc[,j]} 
 
# R^2 com uma CP # 
 
# Estimativas das observações de mortalidade pelo método de Lee-Carter 
est<-matrix(0,nlinhas,ncolunas) 
for (j in 1:ncolunas) 
{est[,j]<-b[,1]*gama[,j]+med} 
 
# Cálculo dos erros 
erro<-m-est 
 
# Cálculo do SSE 
SSE<-sum(diag(erro%*%t(erro))) 
# Cálculo do SST 
SST<-sum(diag((m-mean(m))%*%t((m-mean(m))))) 




# R^2 com duas CP # 
# Estimativas das observações de mortalidade pelo método de Lee-Carter 
est<-matrix(0,nlinhas,ncolunas) 
for (j in 1:ncolunas) 
{est[,j]<-b[,1]*gama[,j]+b[,2]*gama[,j+ncolunas]+med} 
 
# Cálculo dos erros 
erro<-m-est 
 
# Cálculo do SSE 
SSE<-sum(diag(erro%*%t(erro))) 
# Cálculo do SST 
SST<-sum(diag((m-mean(m))%*%t((m-mean(m))))) 
# Cálculo do R^2 
R2_2<-1-SSE/SST 
 
# R^2 com três CP # 
 
# Estimativas das observações de mortalidade pelo método de Lee-Carter 
est<-matrix(0,nlinhas,ncolunas) 
for (j in 1:ncolunas) 
{est[,j]<-b[,1]*gama[,j]+b[,2]*gama[,j+ncolunas]+b[,3]*gama[,j+ncolunas*2]+med} 
 
# Cálculo dos erros 
erro<-m-est 
 
# Cálculo do SSE 
SSE<-sum(diag(erro%*%t(erro))) 
# Cálculo do SST 
SST<-sum(diag((m-mean(m))%*%t((m-mean(m))))) 








# Gráficos 3D # 
 
# Matriz Vt 
vt<-t(svd$v) 
 













# Instalação do Package scatterplot3d 
library(scatterplot3d) 
 
#Definição das cores do gráfico seguinte 




# Define a janela do gráfico e da legenda de cores 





# Faz o scatterplot 
s<-scatterplot3d(gama2,gama1,gama3,color=cor,box=T, pch=20,type="h",highlight.3d=F,xlim=c(-
2.5,2.5),ylim=c(-2.5,2.5),zlim=c(-2.5,2.5),xlab="2º CP",ylab="1º CP",zlab="3º 
CP",cex.axis=1.3,cex.lab=1.3) 
# Acrescenta uma linha ao scatterplot 
s$points3d(rep(0,ncolunas),seq(-2.5,2.5,(2.5-(-2.5))/(ncolunas-1)),rep(0,ncolunas),type="l") 
 







# Faz reset do layout do ecrã 
par(def.par) 
A.1.4 Método de Lee-Carter com Inclusão de Covariáveis 









# Transformação da matriz dos dados 
m<-log(m) 
 





#1ª coluna da matriz u 
b1=u[,1] 
 






# Ao verificar os valores singulares associados aos vectores vt[i,] conclui-se que o primeiro é bem mais 
























# Todos os coeficientes são significativos para o modelo 
 












legend(4,0.4,c("Valores observados","Valores ajustados"),lty=c(1,1),col=c("black","red"),cex=0.7) 
 
# Scatterplot do vt[1,], tempo e extensão das autoestradas 





# Adiciona um plano de regressão ao scatterplot 
s3d$plane3d(m1,lty.box="solid") 
 





Box.test(m1$residuals, lag =1, type = "Ljung-Box") 
# Os resíduos são ruído branco 
 




#Ajuste de todos os escalões etários  





# Lê os dados para a projecção das autoestradas 
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aepp=read.table("autoestradas para projecções.txt",h=F) 
 
# Cálculo de uma matriz com projecções para k anos  
k=6 
projcp2<-matrix(0,nlinhas,k) 
for (j in 1:k) 




# Construção de um gráfico das observações e das projecções versus o tempo 
 





#Definição de cores do gráfico seguinte 






for (j in 1:28) 









# Cálculo de erros 
ajust2n<-matrix(0,nlinhas,ncolunas) 




# Cálculo do SSE 
SSE<-sum(diag(errocp2%*%t(errocp2))) 
# Cálculo do SST 
SST<-sum(diag((m-mean(m))%*%t((m-mean(m))))) 





# Transformação das taxas em número de mortes 
 
# Passagem dos dados da população por grupo etário de 2002 a 2007 do ficheiro txt para o R 
popgen<-read.table("População para projecções.txt",header=T) 
popgen 
 




# Cálculo das projecções do número de mortes 
projrn<-matrix(0,nlinhas,6) 




# Definição das janelas do gráfico e da legenda de cores 




#Definição das cores do gráfico seguinte 
jet.colors<-colorRampPalette(c("blue","cyan","aquamarine","palegreen","darkgreen"),space="Lab") 
jet.colors2<-colorRampPalette(c("tan","#FE9929", "#D95F0E", "red","violetred"),space="Lab") 
 
# Construção do gráfico das observações dos anos de 1979 a 2001 




# Construção do gráfico das observações 
cor2<-jet.colors2(6) 
cor<-jet.colors(ncolunas) 
for (j in 1:ncolunas) 
{lines(ge,casos[,j],col=cor[j])} 
# Construção dos gráficos das projecções 
for (j in 1:6) 
{lines(ge,projrn[,j],col=cor2[j])} 
 










# Faz reset do layout do ecrã 
par(def.par) 
 
# Construção de um gráfico das observações e das projecções versus o tempo 
 











for (j in 1:(ncolunas+5)) 









# Cálculo da estimativa do número de mortes por acidentes de viação no total da população portuguesa 
totalmortes<-rep(0,6) 




A.1.5 Regressão Linear - Acidentes de Viação 
# Passagem dos dados do ficheiro txt para o R 
 

















# Modelo com as auto-estradas como preditor 
m1=lm(y1~auto) 
summary(m1) 
# Os km de auto-estradas são significativos para o modelo 
 
# Gráfico do número de mortes versus km_auto-estradas 
plot(y1~auto) 
 





Box.test(residuals(m1), lag =1, type = "Ljung-Box") 




# Lê os dados para o cálculo de projecções 
dadospr=read.table("autoestradas para projecções.txt",h=F) 
dadospr 
 
# Cálculo das projecções 
proj<-rep(0,6) 













# Cálculo do número de mortes de 2002 a 2007 
# Lê os dados da população para o cálculo de projecções 





A.1.6 Regressão Linear – Diabetes 
# Passagem dos dados do ficheiro txt para o R 
 
# Lê os dados do ficheiro txt 
reg=read.table("regressão.txt",h=T) 
 














# Modelo com a gordura e os cereais como preditores 
m1=lm(y1~gord_kcal) 
summary(m1) 
# Verifica-se que a gordura é significativa para o modelo 
 
# Gráfico do número de mortes versus a gordura 
plot(y1~gord_kcal) 
 




# Ajustamento de um modelo ARIMA aos resíduos de modo a melhorar o modelo 
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# Os resíduos são ruído branco 
 
# Estatística de Ljung-Box para análise mais detalhada aos resíduos 
Box.test(residuals(ma1), lag =1, type = "Ljung-Box") 
Box.test(residuals(ma1), lag =2, type = "Ljung-Box") 
Box.test(residuals(ma1), lag =4, type = "Ljung-Box") 
Box.test(residuals(ma1), lag =6, type = "Ljung-Box") 
Box.test(residuals(ma1), lag =8, type = "Ljung-Box") 
Box.test(residuals(ma1), lag =10, type = "Ljung-Box") 
 
























# Os resíduos são ruído branco 
 
# Estatística de Ljung-Box 
Box.test(residuals(ma2), lag =1, type = "Ljung-Box") 
Box.test(residuals(ma2), lag =2, type = "Ljung-Box") 
Box.test(residuals(ma2), lag =4, type = "Ljung-Box") 
Box.test(residuals(ma2), lag =6, type = "Ljung-Box") 
Box.test(residuals(ma2), lag =8, type = "Ljung-Box") 
Box.test(residuals(ma2), lag =10, type = "Ljung-Box") 
# Como o p-value é elevado (0.8) não se rejeita a hipótese nula, e  
# consequentemente o modelo é adequado (JG, Ser. Temp. cap.8, pag. 25) 
 
























legend(1962,40,c("Valores observados","Valores ajustados Mod 1*", "Valores ajustados Mod 









# Cálculo do SSE 
SSE1<-sum(diag(erro1%*%t(erro1))) 
SSE2<-sum(diag(erro2%*%t(erro2))) 
# Cálculo do SST 
SST<-sum(diag((y1-mean(y1))%*%t((y1-mean(y1))))) 




# Coeficiente de determinação do modelo1 
R12 
# Coeficiente de determinação do modelo2 
R22 
 
# Cálculo do número de mortes em 2002 e 2003 para cada um dos dois modelos 




# Modelo 2 
mort2_2002_03<-as.vector(round(pp2$mean*c(10407465,10474685)/100000,0)) 
mort2_2002_03 
